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IZVLEČEK 
Uvod: Virtualna simulacija je metoda, ki jo uporabljamo za paliativno obsevanje bolnika. 
Pri vsakem posameznem koraku obsevanja (od priprave bolnika na simulatorju do obsevanja 
bolnika na linearnem pospeševalniku) se lahko zgodijo določene napake. Za zagotavljanje 
varnosti in kakovosti zdravljenja v radioterapiji uporabljamo tako retrospektivne kot 
prospektivne metode analize tveganj. Prospektivne metode analize tveganj, kot so posnetek 
obstoječih procesov, analiza mogočih napak in njihovih posledic (angl. Failure mode and 
effects analysis, FMEA) ali analiza drevesa odpovedi, so dopolnilo retrospektivnim 
metodam. Namen: Namen magistrskega dela je bil na primeru virtualne simulacije pri 
paliativnem obsevanju z uporabo prospektivnih metod analize tveganj analizirati tveganja in 
predlagati ukrepe za zmanjšanje tveganj v vseh korakih tega postopka. Metode dela: 
Anketirali smo 26 zdravstvenih delavcev in sodelavcev, udeleženih v procesu obsevanja 
bolnika s pomočjo virtualne simulacije. V naši raziskavi so sodelovali različni profili 
zdravstvenih delavcev: zdravnik – onkolog radioterapevt, medicinski fizik/dozimetrist ter 
radiološki inženir na radioterapevtskem računalniško tomografskem (CT) simulatorju in na 
linearnem pospeševalniku. Anketna vprašanja so predstavljala napake, do katerih lahko 
pride v procesu priprave in obsevanja bolnika v obliki virtualne simulacije. Vsaki napaki oz. 
odvisni spremenljivki smo pripisali vrednost od 1 do 10. Zdravstveni delavci so ocenjevali 
pogostost napake, resnost in verjetnost odkritja napake pred obsevanjem bolnika. Na podlagi 
rezultatov smo izračunali mediano prednostnega števila tveganja (RPN), ki je produkt 
resnosti napake (S), pogostosti napake (O) in verjetnosti, da napaka ne bo pravočasno odkrita 
(D). Rezultati: Radiološki inženirji, ki delajo na radioterapevtskem CT-simulatorju, so kot 
najbolj nevarni napaki izbrali »Zamenjava bolnika, in to kljub preverjanju identitete« in 
»Razvrščanje napačnega bolnika«, kjer je mediana resnosti napake 10 in mediana produktov 
RPN 60. Napaka »Določimo premajhno oz. preveliko obsevalno polje« je po mnenju 
zdravnikov –onkologov radioterapevtov zelo nevarna napaka, saj znaša mediana produktov 
RPN = 245. Po mnenju medicinskih fizikov ima napaka »Uvozimo set CT-slik za napačnega 
bolnika« najvišjo mediano produktov; RPN = 100,5. Radiološki inženirji, ki delajo na 
linearnem pospeševalniku, so ocenili kot najbolj nevarno napako »Ob preverjanju podatkov 
spregledamo neskladnost v parametrih obsevanja med obsevalnim kartonom in sistemom 
ARIA« (RPN = 72). Razprava in zaključek: Skupina zdravnikov –onkologov 
radioterapevtov je bila najbolj kritična pri ocenjevanju napak. Ocene produktov RPN so pri 
njih precej višje kot pri ostalih skupinah anketirancev, kar ne pomeni, da so ostale napake 
zanemarljive. Raziskava je lahko izhodišče za analizo napak, ki se pojavijo pri drugih 
obsevalnih tehnikah.  
Ključne besede: FMEA, kakovost v radioterapiji, prospektivna metoda, virtualna simulacija  
  
ABSTRACT 
Introduction: Virtual simulation is a method used for palliative radiation of a patient. Errors 
can occur at each individual step of irradiation, starting from preparing the patient on the 
simulator and up to patient irradiation on a linear accelerator. To ensure safety and quality 
treatment in radiotherapy both retrospective as well as prospective risk analysis methods are 
used. Prospective risk analysis methods like Process mapping, Failure mode and effects 
analysis (FMEA), Failure tree analysis complement the retrospective methods of risk 
analysis. Purpose: The purpose of this master’s thesis is using virtual simulation in palliative 
treatment as a case in which prospective methods of risk analysis are employed to analyze 
the risks and suggest the action to be taken to reduce the risks in all steps of this process.  
Methods: We surveyed 26 healthcare professionals involved in the process of patient 
irradiation using virtual simulation.  Our research included healthcare professionals from 
different fields such as: doctor – radiation oncologist, medical physicist/dosimetrist, 
radiation therapist working on a radiotherapy computed tomography (CT) simulator and on 
a linear accelerator. Survey questions represented failure modes which could occur in the 
process of preparation and during irradiation of the patient using virtual simulation. Every 
failure mode was assigned a value from 1 to 10. Healthcare professionals graded the 
frequency of the failure mode occurrence (O), its severity (S) and likelihood of discovering 
the mistake before irradiating the patient (D). Afterwards we calculated the median of the 
risk priority numbers (RPN), calculated as the product of failure mode occurrence, severity 
and detectability. Results: Radiotherapists working on a radiotherapy CT simulator chose 
»Incorrect patient, despite identity verification« and »Faulty patient classification« as the 
most dangerous mistakes, with the maximal median severity of the error (S) 10 and the 
median RPN value equal to 60. Radiation oncologists chose  »Determining too big or too 
small of a radiation field« as the most dangerous error, with the median RPN value of 245. 
Error ”Importing a CT set for the wrong patient” has the highest median RPN value of 100.5, 
as  graded by medical physicists. Radiotherapists working on the linear accelerator graded 
»When checking data, discrepancy in the radiation parameters between the treatment chart 
and ARIA system are overlooked« as the most dangerous error (RPN = 72). Discussion and 
conclusion: The group of radiation oncologists were the most critical in their assessment of 
errors. RPN values in this group are much higher than in other groups of respondents, which 
does not mean that other errors that occur in the process of patient treatment with palliative 
care are negligible.  This research can be the starting point for the analysis of errors that 
occur in other methods of irradiation. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
CT  Computed Tomography – računalniška tomografija 
3D Three dimensional – tridimenzionalno 
OI LJ Onkološki inštitut Ljubljana 
2D  Two dimensional – dvodimenzionalno 
SSD Source to Skin Distance – razdalja od vira do kože 
DRR Digitally Reconstructed Radiograph – D*digitalni rekonstruirani 
radiogram 
EPI Electronic Portal Image – elektronska portalna slika 
ROSIS Radiation Oncology Safety Information Sistem – mednarodni sistem 
za javljanje napak, ki se zgodijo v radioterapiji 
FMEA Failure Mode and Effects Analysis – analiza mogočih napak in 
njihovih posledic 
FTA Fault Tree Analysis – analiza drevesa odpovedi   
RPN Risk Priority Number – prednostno število tveganja 
SBRT Stereotactic Body Radiation Therapy – ekstrakranialna stereotaktična 
radioterapija 
RadRx Radiation prescription – predpis tumorske doze 
ID Identification number – identifikacijska številka 
MU Monitor units – monitorske enote 
SAD source to axis distance – razdalja od vira do osi rotacije (izocenter) 
 
  
MLC MultiLeaf Collimator – večlistni kolimatorski sistem 
IGRT Image Guided RadioTherapy – slikovno vodena radioterapija 
IMRT Intensity Modulated RadioTherapy – intenzitetno modulirana 
radioterapija 





Radioterapija ali zdravljenje z obsevanjem je eden izmed treh temeljnih načinov zdravljenja 
raka. Njeni začetki segajo v konec 19. stoletja, ko so bili odkriti rentgenski žarki. Od takrat 
pa do danes je radioterapija doživela zavidljiv razvoj. Ta je po eni strani povezan z boljšim 
razumevanjem bolezni – raka, po drugi strani pa s tehnološkim napredkom, predvsem 
računalništva in elektrotehnike. Danes je radioterapija dinamična medicinska stroka, katere 
uspeh v pogledu učinkovitosti in varnosti je odvisen od tehnološke stopnje naprav in 
sistemov, s katerimi razpolagamo. Večina bolnikov je obsevana s teleradioterapevtskimi 
napravami (vir sevanja je zunaj bolnikovega telesa), le manjši del z brahiradioterapijo (vir 
sevanja je vstavljen v bolnikovo telo ali je na njegovi površini). Osnovni cilj radioterapije je 
dostaviti potrebno dozo sevanja v predhodno določeno tarčo – tumor, pri čemer naj bi bila 
doza, ki jo prejmejo organi in tkiva v okolici, kjer ni malignih celic, čim nižja (Strojan in 
sod., 2018). 
Obsevanje najpogosteje poteka na obsevalnem aparatu (v nadaljevanju linearni 
pospeševalnik). V vakumu pospeševalne cevi linearnega pospeševalnika se elektroni 
pospešujejo do visokih hitrosti, kjer ob trku s tarčo nastane fotonski snop. Snop se nato 
oblikuje s pomočjo primarnega in sekundarnega kolimatorja, ob izstopu pa dokončno z 
večlistnim kolimatorskim sistemom (angl. MultiLeaf Collimator; v nadaljevanju MLC). 
Obsevanje poteka tako, da ionizirajoče žarke iz različnih smeri usmerimo v tumor. Z uporabo 
več žarkovnih snopov, usmerjenih v tarčo oz. tumor, dosežemo enakomerno dozno 
obremenitev zdravih tkiv okoli tarče in bolj konformno oblikovanje izodoz (Casar et al., 
2009). 
Linearne pospeševalnike dopolnjujejo računalniški sistemi za načrtovanje obsevanj in 
sistemi za preverjanje natančnosti izvedbe obsevanj, dozimetrične kot tudi prostorske – 
geometrijske natančnosti. Slednjo omogočajo različni načini slikovnega nadzora obsevanja 
(angl. Image Guided RadioTherapy, IGRT). Tehnološko izpopolnjene naprave in z njimi 
povezani sistemi so pogoj za uporabo modernih obsevalnih tehnik, kot so intenzitetno 
modulirano obsevanje (angl. Intensity Modulated RadioTherapy; v nadaljevanju IMRT), 
njegova izpeljanka volumetrično modulirana ločna terapija (angl. Volumetric Modulated 
Arc Therapy; v nadaljevanju VMAT) in stereotaktično obsevanje (intrakranialno in 
ekstrakranialno) in pomenijo bistven preskok v kakovosti in varnosti radioterapevtskega 
zdravljenja glede na starejše obsevalne tehnike (Strojan in sod., 2018). 
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1.1 Namen obsevanja v radioterapiji 
Obsevanje je lahko radikalno, predoperativno, pooperativno in paliativno. Radikalni način 
obsevanja uporabljamo pri bolnikih, ki niso bili operirani in so zdravljeni z namenom 
ozdravitve. Pooperativno obsevanje se začne po predhodni operaciji, ko je bolnik okreval in 
so se operativne rane zacelile. Obsevanje se v takem primeru začne največ tri mesece po 
operativnem posegu (Rastogi et al., 2012). Pri paliativnem načinu obsevanja ni namen 
ozdravitev bolezni, ampak zmanjšanje težav, ki jih povzroča tumor zaradi pritiska in 
vraščanja v sosednje strukture. Cilj paliativnega obsevanja v radioterapiji je lajšanje bolečin 
in izboljšanje kakovosti življenja bolnika. Paliativna tumorska doza je odmerek sevanja, ki 
ga apliciramo na tumor z namenom, da dosežemo začasno izboljšanje bolnikovega stanja, 
ublažimo nekatere znake bolezni in ustavimo krvavitev, če je prisotna. Rastogi in sodelavci 
(2012) navajajo, da je učinek paliativnega obsevanja v podaljšanju lokalnega nadzora 
tumorja in kratkoročnega podaljšanja preživetja. Paliativno obsevanje s sub-terapevtskim 
odmerkom v redkih primerih podaljšapreživetje ali povzroči ozdravitev. 
1.2 Priprava bolnika na paliativno obsevanje v radioterapiji 
V sektorju radioterapije na Onkološkem inštitutu v Ljubljani (v nadaljevanju OI LJ) se za 
pripravo bolnika na paliativno obsevanje lahko uporablja konvencionalni simulator ali 
računalniško tomografski (angl. computed tomography; v nadaljevanju CT) simulator. 
Konvencionalni simulator je diaskopski rentgenski aparat, kjer pri določanju obsevalnih polj 
pridobimo dvodimenzionalne (2D) diaskopske slike (Karangelis in Zambogiou, 2001; 
Griffiths, 1995; Žager in sod., 2014). Konvencionalni simulator se uporablja za lokalizacijo 
nekaterih tumorskih mas in pri uporabi preprostih tehnik obsevanja, ki ne zahtevajo izdelave 
obsevalnega plana (Baker, 2006; Žager in sod., 2014). Ta simulator čim bolj posnema 
mehaniko linearnega pospeševalnika (z roko gantrija, s kolimatorjem, s čeljustmi, MLC 
ipd.), tako, da lahko zdravnik – radioterapevt na njem simulira obsevanje. 
Za paliativne namene se na OI LJ uporablja virtualna simulacija kot dodatna programska 
oprema na CT-simulatorju. Virtualna simulacija omogoča podobno pripravo bolnika na 
obsevanje kot konvencionalni simulator, samo da posname CT - sliko bolnika, s pomočjo 
katere se postavi virtualni izvor sevanja in se preračuna digitalni rekonstruirani radiogram. 
Prednost virtualne simulacije je v tem, da je manj zahtevna za bolnika, ker ga le enkrat 
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posnamemo na CT - simulatorju. Virtualno simulacijo lahko uporabljamo samostojno, lahko 
je sestavni del planiranega obsevanja tako, da določimo izhodiščni izocenter ali pa jo 
izvajamo pri paliativnem obsevanju bolnika (But in sod., 2012; Žager in sod., 2014). 
1.3 Virtualna simulacija 
Na OI LJ se priprave na CT - simulatorju v obliki virtualne simulacije uporabljajo v primeru 
planiranja na izhodiščni izocenter, pri obsevanjih s paliativnim namenom in v primeru 
urgentnih onkoloških stanj, kot so: grozeča pareza, krvavitev, dušenje, sindrom zgornje vene 
kave in  patološki zlom. Izraz virtualna simulacija se je uveljavil zaradi možnosti izvedbe in 
dokončanja postopka simulacije brez prisotnosti bolnika oz. ko zaključimo s CT - slikanjem 
(Baker, 2006; Driver et al., 2004; Žager in sod., 2014).  
S paliativnim namenom najpogosteje obsevamo kostne zasevke bolnikov z razširjenim 
rakom (Roos, 2005). Najpogosteje je namen obsevanja zmanjšanje bolečine, velikokrat pa 
tudi preprečevanje patoloških zlomov.  Te bolnike pripravimo in obsevamo v obliki virtualne 
simulacije. Zaradi prisotnih bolečin se bolniki pogosto premikajo med pripravo na obsevanje 
na CT - simulatorju ter med obsevanjem na linearnem pospeševalniku. Premik od izocentra 
lahko vpliva na kakovost zdravljenja bolnika z obsevanjem, kar lahko privede do napak. Pri 
zdravljenju teh bolnikov so tudi udeleženci v procesu zdravljenja bolnika bolj napeti oz. 
hitijo pri opravljanju svojega dela, kar posledično vodi do napak. 
1.4 Priprava bolnika na CT - simulatorju za obsevanje v obliki 
virtualne simulacije 
Pri pripravi bolnika na radioterapevtskem CT - simulatorju sodelujejo zdravniki specialisti 
radioterapije in onkologije (v nadaljevanju zdravnik – onkolog radioterapevt) in inženirji 
radiološke tehnologije (v nadaljevanju radiološki inženirji).  
Radiološki inženir bolniku razloži potek postopka priprave na obsevanje ter naredi digitalno 
fotografijo bolnikovega obraza, ki jo vnese v računalnik radioterapevtskega informacijskega 
sistema Mosaiq/Aria (v nadaljevanju sistem Mosaiq/Aria). Sistem Mosaiq je praviloma 
povezan z linearnimi pospeševalniki proizvajalca Elekta, medtem ko je sistem Aria povezan 
z linearnimi pospeševalniki proizvajalca Varian. V kateri informacijski sistem (Mosaiq ali 
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Aria) vnesemo bolnikove podatke, je odvisno od tega, na katerem linearnem pospeševalniku 
se bo bolnik obseval. Bolnik odstrani ves nakit, lasnice, priponke na področju, ki ga bomo 
obsevali ter se po navodilih sleče. Določi se lega bolnika, ki mora biti čim bolj enostavna, 
udobna in ponovljiva. Na CT - simulatorju se določijo ustrezni fiksacijski pripomočki, 
izvede se zajem CT - rezin področja, ki bo obsevano (But in sod., 2012). Debelina reza pri 
slikanju je odvisna glede na slikano področje. Pri paliativnih obsevanjih se uporabljajo 
enostavni fiksacijski pripomočki in podlage. Pod glavo bolnika namestimo enostavne 
blazine, za udoben položaj bolniku pod hrbet namestimo blazino Armafleks CIVCO 
(Medical Solutions), pod kolena namestimo podlago KneeFix (Žager in sod., 2014). 
Virtualna simulacija se na CT - simulatorju izvaja v programu Tumor Loc, ki omogoča hitro 
in natančno določitev lokalizacije tumorja in tridimenzionalni (angl. three dimensional; v 
nadaljevanju 3D) prikaz rizičnih organov (But in sod., 2012). Novejše različice virtualne 
simulacije imajo veliko različnih možnosti prikaza slik v barvnih linijah, kar omogoča dobro 
razlikovanje med organi. Možen je prikaz v prečni, koronarni in sagitalni ravnini (Aird in 
Conway, 2002; Žager in sod., 2014). Simulacija obsevanja se izvaja po principu: CT - 
slikanje – določitev obsevalnih parametrov – obsevanje, ki je že isti dan. Zdravnik – onkolog 
radioterapevt na CT - slikah določi izocenter in velikost obsevalnega polja (slika 1).  
 
Slika 1: Določitev izocentra v programu Tumor Loc na radioterapevtskem CT - 
simulatorju (Philips) 
Zdravnik – onkolog radioterapevt določi obsevalni aparat, kjer se bo bolnik kasneje obseval, 
število obsevalnih polj, njihove energije (MV), položaj čeljusti ter morebitno zaščito zdravih 
tkiv z uporabo sistema MLC (But in sod., 2012; Žager in sod., 2014). Pri virtualni simulaciji 
se izocenter določi s pomočjo koordinatnega laserskega sistema CT - simulatorja, ki 
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omogoča takojšnji naris izocentričnih črt na kožo bolnika. Radiološki inženirji naredijo 
digitalno fotografijo fiksacijskih pripomočkov, podlag ter lego bolnika. 
Zdravnik – onkolog radioterapevt v sistemu Mosaiq vpiše diagnozo, režim obsevanja in 
tehniko obsevanja za bolnika. Po končani pripravi na CT - simulatorju se CT - rezi, zajeti 
pri bolniku, skupaj z obsevalnimi polji in izocentrom pošljejo po računalniški mreži na 
strežnik na sistem Mosaiq/Aria, kjer so na voljo medicinskim fizikom/dozimetristom in 
zdravniku - onkologu radioterapevtu za nadaljnjo obravnavo (But in sod., 2012). Zdravnik 
– onkolog radioterapevt in radiološki inženirji ustrezno izpolnijo obsevalni karton bolnika. 
1.5 Izračun monitorskih enot in priprava načrta obsevanja pri 
virtualni simulaciji paliativnega obsevanja 
Po končani pripravi na obsevanje se za uvoz v radioterapevtski informacijski sistem 
pripravijo podatki o virtualni simulaciji. Ti zajemajo set CT - slik, konture struktur (edina 
struktura je zunanja kontura bolnika, »koža«), obsevalni načrt in digitalni rekonstruirani 
radiogrami za obsevalna polja. Obsevalni načrt, izdelan na simulatorju, vsebuje vse 
geometrijske parametre (zasuk roke obsevalnega aparata, zasuk kolimatorja, položaj čeljusti 
pri obsevalnem polju, lahko tudi položaje lamel večlistnega kolimatorja) in nobenega 
dozimetričnega parametra. Medicinski fizik ali dozimetrist uvozi slike CT, konture, 
obsevalni načrt in digitalne rekonstruirane radiograme v radioterapevtski informacijski 
sistem in jih poveže z zapisom ustreznega bolnika. Potem ko se uvoženi obsevalni načrt 
dopolni z manjkajočimi podatki (orientacija bolnika, referenčna točka, podatek o uporabljeni 
izocentrični tehniki), medicinski fizik ali dozimetrist vpiše dozimetrične podatke (število 
frakcij; absorbirana doza, ki jo bolnik prejme v eni frakciji; način normalizacije) in 
obsevalnemu načrtu prilepi nastavitveno polje z besedilnim in slikovnim opisom nastavitve 
bolnika ter izračuna porazdelitev absorbirane doze in potrebno število monitorskih enot za 
vsako obsevalno polje. Da zmanjšamo možnost napake, obsevalni načrt za njim pregleda še 
en medicinski fizik ali dozimetrist; skladno z Zakonom o varstvu pred ionizirajočimi sevanji 
in jedrski varnosti mora vsaj eden od njiju imeti pooblastilo Uprave RS za varstvo pred 
sevanji. Ko so vsi postopki v tej fazi dela zaključeni, medicinski fizik/dozimetrist odnese 




1.6 Obsevanje na obsevalnem aparatu in slikovna verifikacija 
Ko dobijo obsevalni karton bolnika na linearni pospeševalnik, radiološki inženirji pregledajo 
podatke o obsevalnem načrtu v sistem Mosaiq/Aria, ki so jih že vnesli radiološki inženirji 
na CT - simulatorju in medicinski fiziki/dozimetristi pri izračunu monitorskih enot. 
Najpogostejši skupni sevalni odmerek na paliativnemi obsevalnem načrtu jese giblje med 20 
do 30 Gy, lahko pa je bolnik obsevam tudi s samo 8 Gy v enkratnem odmerku. Pri 
paliativnem obsevanju bolnika, ki je bil pripravljen z virtualno simulacijo, dodatno 
preverjajo ujemanje podatkov na njegovem obsevalnem kartonu in podatke, ki so bili poslani 
v sistem Mosaiq/Aria. Pregledajo ujemanje kota zasuka gantrija in kolimatorja obsevalnih 
polj, velikosti obsevalnih polj, število monitorskih enot, fiksacijske pripomočke in podlage 
ter ujemanje razdalje od vira do kože (angl. source to skin distance; v nadaljevanju SSD; 
slika 2). 
 
Slika 2: Preverjanje razdalje SSD na DRR (digitalni rekonstruirani radiogram) sliki 
Po pregledu podatkov (slika 3) lahko bolnik začne z obsevanjem. Pri nastavitvi bolnika v 
izocenter premiki iz referenčnih točk niso potrebni, ker so pri virtualni simulaciji obsevalni 
načrti izdelani tako, da je izocenter v pacientovem koordinatnem izhodišču. Položaj bolnika 
in uporaba fiksacijskih pripomočkov na linearnem pospeševalniku med obsevanjem je enaka 




Slika 3: Preverjanje bolnikovih podatkov v sistemu Aria 
Pred prvim obsevanjem se izvede slikovna verifikacija. Ena izmed možnosti je portalno 
slikanje, kjer primerjamo elektronsko portalno sliko (angl. Electronic Portal Image; EPI) z 
digitalno rekonstruiranim radiogramom (DRR). Slike DRR so poslane pred začetkom 
obsevanja bolnika na linearni pospeševalnik iz dveh strani, od spredaj (kot 00) in iz strani 
(kot 900 ali 2700). Pri obsevanju bolnikov iz samo enega obsevalnega polja (kota 00 ali 1800) 
oziroma iz dveh nasprotno ležečih obsevalnih polj (kota 00 in 1800) zadostuje slika DRR 
samo iz ene strani (kota 00 ali kota 1800). Pri obsevanju bolnika v obliki virtualne simulacije 
uporabljamo metodo dvojne ekspozicije. Najprej slikamo planirano obsevalno polje, nato 
odprto polje, da bi preverili velikost obsevalnega polja. Pri portalnem slikanju imamo on -
line in off - line verifikacijo. On - line verifikacija pomeni, da med primerjanjem portalne 
slike z DRR-sliko bolnik pred obsevanjem leži na obsevalni mizi linearnega pospeševalnika. 
V primeru odstopanj, večjih od dovoljenih tolerančnih mej (≥ 5 mm pri obsevanju prsnega 
koša, trebuha in ekstremitet), naredimo premik v izocenter ter ponovno slikamo, da bi 
preverili natančnost premika. Če so načrtovana in dejanska obsevalna polja znotraj 
dovoljenih tolerančnih mej, lahko bolnik opravi prvo obsevanje. Poleg on-line verifikacije 
uporabljamo tudi off-line verifikacijo, kar pomeni pregled slik v času, ko je obsevanje 
končano (Ariyaratne et al., 2017). Pred drugim obsevanjem se opravi še kontrolno portalno 
slikanje, ki ga potrdi radiološki inženir (OI Ljubljana, 2012). Po potrebi se izvajajo dodatna 
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slikanja v primeru večjih odstopanj od tolerančnih mej (≥ 5 mm) ali daljših odmorov med 
obsevanjem. 
1.7 Zagotavljanje varnosti v radioterapiji 
Pri posameznem koraku obsevanja, od priprave bolnika na obsevanje na CT - simulatorju do 
obsevanja bolnika na linearnem pospeševalniku, se lahko zgodijo določene napake. Za 
zagotavljanje varnosti in kakovosti zdravljenja v radioterapiji uporabljamo tako 
retrospektivne kot prospektivne metode analize napak. Retrospektivna analiza je znotraj 
sektorja radioterapije na OI LJ že dodobra utečena. Od leta 2016 dalje deluje tudi interni 
sistem javljanja incidentov, ki se zgleduje po mednarodnem sistemu ROSIS (angl. Radiation 
Oncology Safety Information Sistem). ROSIS je bil ustanovljen leta 2001. Cilj sistema je 
zbirati in deliti informacije o incidentih, ki so se zgodili, oziroma o incidentih, ki bi se lahko 
zgodili v radioterapiji, ter izboljšati varnost in kakovost zdravljenja v radioterapiji 
(Cunningham et al., 2010). S postopkom poročanja o incidentih opozarjamo sodelavce iz 
različnih poklicnih profilov na mogoča tveganja ali nevarnosti, ki bi se lahko zgodile tudi na 
njihovem oddelku (Hendee, Herman, 2010). 
Poleg retrospektivnih metod analize tveganj lahko uporabljamo tudi prospektivne metode, 
ki so pomembne za prepoznavanje napak pred njihovim nastankom. Prospektivne metode 
temeljijo na postopku zmanjšanja verjetnosti nastanka tveganj oz. povečanja verjetnosti 
njihovega odkritja pred nastankom napake. Pri vsakem koraku v procesu zdravljenja z 
obsevanjem se lahko pojavijo potencialna tveganja ali nevarnosti (Huq et al., 2016). 
Prospektivne metode analize napak, kot so posnetek obstoječih procesov (angl. Process 
mapping), analiza mogočih napak in njihovih posledic (angl. Failure mode and effects 
analysis; FMEA) ali analiza drevesa odpovedi (angl. Fault tree analysis; FTA), uporabljamo 
kot dopolnilo retrospektivnim metodam. V praksi se uporabljajo retrospektivne metode za 
zagotavljanje kakovosti in varnosti v radioterapiji, vendar delovna skupina AAPM TG-100 
(Huq et al., 2016) meni, da sta prospektivni metodi FMEA in FTA bolj učinkoviti. 
Huq in sodelavci (2016) navajajo, da je temelj prospektivnih metod razumevanje korakov v 
procesu zdravljenja z obsevanjem. Grafikoni in drevesa obstoječih procesov so zelo koristni 
pri razumevanju le-teh. Temu sledi ocenitev resnosti potencialnih tveganj. Za ugotavljanje 
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resnosti potencialnih tveganj je delovna skupina AAPM TG-100 (Huq et al., 2016) 
uporabljala prospektivno metodo FMEA. 
Z raziskavo v okviru magistrskega dela, ki na to temo v Evropi še ni bila narejena, želimo z 
uporabo prospektivnih metod analize napak na primeru virtualne simulacije pri paliativnem 
obsevanju ugotoviti napake in predlagati ukrepe za zmanjšanje le-teh v celotnem procesu pri 
obsevanju bolnika. 
1.8 Pregled literature 
Delovna skupina AAPM TG - 100 (Huq et al., 2016) je v svoji raziskavi najprej izdelala 
popis korakov obsevanja bolnika. Nato so anketirali zdravstvene delavce različnih skupin, 
ki so sodelovali v procesu obsevanja bolnika z metodo IMRT. Vsak zdravstveni delavec je 
ocenil mogoče napake, ki se lahko zgodijo pri njegovem delu v procesu zdravljenja bolnika. 
Napake so analizirali s prospektivno metodo FMEA. Vsaki napaki so določili tri parametre: 
verjetnost, da se napaka zgodi (O), resnost napake (S) in verjetnost, da napake ne bodo 
pravočasno odkrili (D). Nato so izračunali produkt RPN (angl. risk priority number; v 
nadaljevanju RPN). Prednost so imele napake, ki imajo najvišjo vrednost produkta RPN in 
najvišjo vrednost resnosti napake. Delovna skupina AAPM TG - 100 (Huq et al., 2016) je 
opazovala tudi resnost napake, saj so kot nevarne napake ocenili tudi tiste, pri katerih je bila 
resnost napake večja od 8, čeprav je bila vrednost produkta RPN nizka (Huq et al., 2016). 
V svojo analizo so vključili 216 mogočih napak. Najpogostejše napake, ki so jih izpostavili, 
so: napake pri načrtovanju obsevanja, ni bilo dvojne kontrole obsevalnega načrta, človeške 
napake ter napake v informacijskem sistemu. Vzrok za naštete napake je lahko neustrezno 
usposabljanje zdravstvenih delavcev, pomanjkanje pozornosti pri delu, napake v 
komunikaciji med zaposlenimi, časovni pritisk in okvara linearnega pospeševalnika (Huq et 
al., 2016). 
Huq in sodelavci (2016) so ugotovili, da se je vrednost produkta RPN gibala med 2 in 720. 
Povprečna vrednost produkta RPN pa je 441. Kot najbolj nevarno napako so ocenili 
»Napačna interpretacija pozitronsko emisijsko tomografske (PET) oz. magnetno resonančne 
(MR) slike bolnika«. Kot drugo najnevarnejšo napako so izpostavili »Določanje roba pri 
tarčnih volumnih«.  
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Frewen in sodelavci (2018) so v svoji raziskavi uporabljali prospektivno metodo FMEA za 
oceno tveganja pri prehodu na brezpapirno poslovanje. Proces zdravljenja bolnika z 
obsevanjem so razdelili na 11 glavnih korakov. V raziskavo so vključili 60 radioloških 
inženirjev in 9 zdravnikov – onkologov radioterapevtov. Za anketiranje udeležencev v 
raziskavi so uporabili metodo Delphi, da bi dosegli soglasje med zaposlenimi glede stopnje 
tveganja. Metoda Delphi vsebuje 3 kroge. V prvem krogu so odprta vprašanja, kajti 
zaposleni morajo prepoznati vsaj eno napako v posameznem koraku procesa zdravljenja z 
obsevanjem. V drugem krogu zaposleni ocenijo verjetnost, da se napaka zgodi, resnost 
napake ter verjetnost, da napake ne bodo pravočasno odkrili. V tretjem krogu se anketiranec 
strinja oziroma se ne strinja z ostalimi anketiranci v raziskavi ter ponovno oceni napake.  
Frewen in sodelavci (2018) so v prvem krogu ugotovili, da so zaposleni z desetletnimi 
izkušnjami prepoznali več mogočih napak v primerjavi z njihovimi sodelavci, ki so imeli 
manj izkušenj. V drugem krogu so ugotovili, da povprečna vrednost produkta RPN za vsako 
napako znaša od 15 do 230 točk od skupnih 1000 točk. Tri napake so imele resnost (S) 8, in 
so bile povezane z nepravilno izvoženimi podatki v sistemu za načrtovanje obsevanja, z 
nepravilnimi premiki izocentra ter z zamenjavo lokalizacije zdravljenja.  
V tretjem krogu so predstavili zadnjih 20 napak, ki se redko zgodijo. Ugotovili so, da se pri 
ocenjevanju pojavlja velika razlika med anketiranci, saj gre za subjektivno določanje 
verjetnosti pojavljanja napak (Frewen et al., 2018). 
Veronese in sodelavci (2015) so uporabili prospektivno metodo FMEA pri obsevanju 
bolnika s SBRT (angl. stereotactic body radiation therapy; v nadaljevanju SBRT) metodo z 
uporabo pospeševalnika Cyberknife. Osredotočili so se na obsevanje metastaz v hrbtenici in 
na obsevanje jetrnih metastaz pri bolniku z metodo SBRT. V svoji raziskavi so ugotovili 
mogoče napake, ki nastanejo pri načrtovanju obsevanja jetrnih in kostnih metastaz v 
hrbtenici bolnika ter napake, ki nastanejo pred začetkom obsevanja bolnika. Med anketiranci 
so bili štirje zdravniki – onkologi radioterapevti, pet radioloških inženirjev, trije medicinski 
fiziki in dva administratorja. Kot najbolj nevarni napaki, ki se pojavita pri obsevanju jetrnih 
metastaz pri bolniku, sta z metodo SBRT ocenjeni: napaka »Napačna identifikacija« in 
napaka »Napačen obsevalni načrt«. Prva napaka je imela vrednost produkta RPN = 160. 
Veronese in sodelavci (2015) navajajo, da je za zmanjšanje napake »Napačna identifikacija« 
potrebna dvojna kontrola obsevalnega načrta s strani medicinskih fizikov in kasneje dvojna 
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kontrola obsevalnega kartona s strani radioloških inženirjev. Napaka »Napačen obsevalni 
načrt« ima vrednost produkta RPN = 80.  
Tonigan Faught in sodelavci (2017) so v svoji raziskavi opisali 11 mogočih napak, ki se 
zgodijo v procesu načrtovanja obsevanja pri intenzitetno modulirani radioterapiji (IMRT) s 
koračnim premikanjem lističev MLC (tkim. »premakni in obsevaj«, angl. step-and-shoot). 
Potekalo je spletno anketiranje. Spletno anketo so poslali na elektronski naslov 2000 
medicinskim fizikom po vsem svetu, ki sodelujejo pri zagotavljanju kakovosti v 
radioterapiji. Delež anketirancev (9,2 %), ki se je odzval na reševanje spletne ankete, je bil 
precej nizek. Medicinski fiziki so ocenili, da večina napak spada med manj nevarne napake. 
Kot najbolj resno napako so ocenili »Sistematično premikanje lističev MLC za 2 mm«, ki 
ima vrednost S = 5. Napaka, ki je imela najvišjo oceno produkta RPN = 251, je bila »Roka 
linearnega pospeševalnika ni v pravilnem položaju«. 
Broggi in sodelavci (2013) so ocenjevali napake, ki se lahko zgodijo v procesu obsevanja 
bolnika s spiralno tomoterapijo. V svoji raziskavi so odkrili 78 mogočih napak. Napake, ki 
so imele oceno produkta RPN < 80, so bile ocenjene kot manj nevarne. Najbolj nevarna 
napaka je bila »Določitev premajhnega oz. prevelikega obsevalnega polja«, in je imela 
vrednost produkta RPN = 144. 
Yang in sodelavci (2015) so izpostavili napake, do katerih lahko pride pri obsevanju bolnika 
s tehniko SBRT. S sistematskim pregledom procesa obsevanja bolnika z metodo SBRT so 
odkrili 63 mogočih napak. Ocenili so, da sta najbolj nevarni napaki »Napačno vrisovanje 
volumna PTV, ki lahko privede do obsevanja povsem zdravega tkiva« (RPN = 336) in »Ne-
posodobljene dozne omejitve za optimizator pri obsevanju bolnika z metodo SBRT« (RPN 
= 336). Verjetnost, da se slednja napaka odkrije pred obsevanjem, je bila ocenjena z 2 %. 
Shen in sodelavci (2019) so analizirali napake, ki se lahko zgodijo pri obsevanju kostnega 
mozga bolnika s spiralno tomoterapijo. V svojo raziskavo so vključili 20 zdravstvenih 
delavcev, ki so izpostavili 122 mogočih napak. Pri teh napakah so ocenjevali pogostost, 
resnost in verjetnost, da se napaka odkrije pred obsevanjem. Ocenjevanje so ponovili tudi 
leto dni kasneje. Nato so primerjali svoje rezultate. Napaka, ki je bila ocenjena kot najbolj 
nevarna pri prvem in drugem ocenjevanju, je bila napaka »Nenatančno premikanje 
obsevalne mize« (RPN1 = 264,3 in RPN2 = 102,8). Obsevanje bolnika s spiralno 
tomoterapijo zahteva natančno premikanje obsevalne mize do 160 cm po dolžini. Preden so 
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začeli uporabljati spiralno tomoterapijo pri obsevanju kostnega mozga bolnika, so 
medicinski fiziki vsak mesec testirali obsevalne mize do 20 cm po dolžini, in sicer glede na 
priporočila AAPM TG - 148 (Langen et al., 2010). Zaradi tega bi težko odkrili napake, ki se 
lahko zgodijo pri premikanju obsevalne mize za več kot 20 cm. Glede na dobljene rezultate 
raziskave so protokol za testiranje premikanja obsevalnih miz spremenili tako, da sedaj 





Namen magistrskega dela je na primeru virtualne simulacije pri paliativnem obsevanju in z 
uporabo prospektivnih metod analize napak analizirati napake ter predlagati ukrepe za 
zmanjšanje napak v vseh korakih zdravljenja bolnika z obsevanjem, od priprave na 
obsevanje na CT - simulatorju, preko dozimetričnega izračuna do izvedbe obsevanja na 
linearnem pospeševalniku. 
Cilj magistrskega dela je prospektivna analiza in ovrednotenje tveganj po metodi FMEA v 
procesu paliativnega obsevanja s pripravo bolnika v obliki virtualne simulacije.  
2.1 Raziskovalna vprašanja in hipoteze 
Pričakujemo, da bo prospektivna analiza pokazala dodatne šibke točke v procesu obsevanja 
bolnikov z virtualno simulacijo, ki jih s sistemom poročanja o incidentih doslej še nismo 
zaznali. 
Zastavili smo si naslednja raziskovalna vprašanja: 
• Kakšne so pogostosti napak pri postopku virtualne simulacije v radioterapiji, kakšne 
so resnosti teh napak, kako verjetno je, da bomo te napake pravočasno odkrili? 
• Kolikšen delež napak odkrijemo pravočasno (preden bolnik začne z obsevanjem)? 
• Ali obstaja statistična povezava med pogostostjo in resnostjo napak? Ali obstaja 
statistična povezava med pogostostjo napak in verjetnostjo, da jih pravočasno 
odkrijemo? Ali obstaja statistična povezava med resnostjo napak in verjetnostjo, da 
jih pravočasno odkrijemo? 
Hipoteza 1: Večino napak pravočasno odkrijemo.  
Hipoteza 2: Resnost napak je negativno korelirana z njihovo pogostostjo. 




3 METODE DELA 
V magistrskem delu smo kot strategijo raziskave uporabili prospektivno raziskavo z 
deskriptivno oz. opisno metodo dela. Prospektivno metodo analize smo uporabili za analizo 
že utečenega postopka. V sektorju radioterapije na OI LJ še ni utečene prakse prospektivne 
analize in smo jo zato preizkušali na sistemu, ki ga že poznamo. Za raziskavo smo uporabili 
znanje iz lastnih izkušenj pri izvajanju delovnih postopkov v radioterapiji in anketiranje 
sodelavcev ostalih profilov, udeleženih v procesu paliativnega zdravljenja bolnika z 
virtualno simulacijo. Rezultate anket smo primerjali z drugimi raziskavami, ki so poročale 
o napakah pri obsevanju bolnika. Ker na temo »napake pri virtualni simulaciji« še ni bilo 
narejenih raziskav, smo svoje rezultate primerjali z napakami, ki se pojavijo pri drugih 
obsevalnih tehnikah, ki jih uporabljamo za obsevanje bolnika.  
Teoretični podatki so bili pridobljeni z zbiranjem, pregledom, branjem in kritičnim 
vrednotenjem domače in tuje strokovne ter znanstvene literature. Strokovno in znanstveno 
literaturo smo iskali preko podatkovnih baz: PUBMED, MEDLINE, ScienceDirect, Web of 
Science in preko bibliografskega sistema COBISS. Uporabili smo protokole, ki se na OI LJ 
uporabljajo za obsevanje bolnika s paliativnim namenom. Ključne besede, ki smo jih 
uporabili pri iskanju, so bile: »FMEA«, »radiotherapy«, »prospective analysis«. 
V prvem, teoretičnem delu smo opisali, kaj je radioterapija in namen obsevanja bolnika. 
Predstavili smo, kaj je virtualna simulacija in opisali celoten postopek obsevanja 
paliativnega bolnika z virtualno simulacijo. Opozorili smo, da se pri obsevanju bolnika lahko 
pojavijo določene napake. Predstavili smo tako retrospektivne kot tudi prospektivne metode 
analiz tveganj. 
V drugem, empiričnem delu smo uporabili kvantitativno metodo zbiranja podatkov. Najprej 
smo izdelali natančen popis vseh korakov v procesu obsevanja bolnika s paliativnim 
namenom z virtualno simulacijo. »Process mapping« pomeni predstaviti korake obsevanja 
v obliki drevesa, ki vizualno prikazuje tok in medsebojni odnos korakov od začetka virtualne 
simulacije do obsevanja bolnika s paliativnim namenom na linearnem pospeševalniku (Huq 
et al., 2016). Nato smo sestavili anketne vprašalnike za štiri skupine anketirancev, 
udeleženih v procesu obsevanja bolnika z virtualno simulacijo: zdravniki – onkologi 
radioterapevti, medicinski fiziki/dozimetristi ter radiološki inženirji, ki delajo na 
radioterapevtskih CT - simulatorjih in na linearnem pospeševalniku. Anketni vprašalnik z 
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naslovom »Ocena verjetnosti in resnosti napak pri virtualni simulaciji« za zdravnike – 
onkologe radioterapevte je vseboval 10 vprašanj (priloga 1), za medicinske 
fizike/dozimetriste 13 vprašanj (priloga 2), za radiološke inženirje, ki delajo na 
radioterapevtskem CT - simulatorju, 13 vprašanj (priloga 3) ter za radiološke inženirje, ki 
delajo na linearnem pospeševalniku, 12 vprašanj (priloga 4). Anketne vprašalnike smo 
sestavili v sodelovanju z mentorjem in somentorico, saj vsak od nas sodeluje v enem izmed 
korakov pri izvajanju virtualne simulacije. Vprašalnik za zdravnike – onkologe 
radioterapevte smo sestavili skupaj s predstojnico sektorja radioterapije na OI LJ, doc. dr. 
Tanjo Marinko, dr. med. Zaradi visoke stopnje standardizacije in lažjo analizo rezultatov 
smo uporabili merski inštrument, sestavljen iz vprašanj zaprtega tipa. Anketni vprašalnik 
poleg vprašanj vsebuje tudi nagovor in navodila za ocenjevanje napak (tabele 1–3). Vsak 
anketiranec je bil seznanjen z namenom anketiranja. Anketiranje je bilo anonimno. 
Anketiranje je trajalo od 20. 10. 2019 do 24. 6. 2020. Anketna vprašanja so predstavljala 
napake, do katerih lahko pride v procesu priprave in obsevanja bolnika z virtualno 
simulacijo. Vsaki napaki oz. odvisni spremenljivki smo pripisali število od 1 do 10. 
Anketiranci so ocenjevali naslednje parametre (Huq et al., 2016): 
• verjetnost, da se napaka zgodi (occurence; v nadaljevanju O). Napaka, ki ima število 
1, pomeni, da se verjetno ne bo zgodila. Napaka, ki ima število 10, pomeni, da 
obstaja velika verjetnost, da se zgodi (tabela 1); 
• resnost napake (severity; v nadaljevanju S). Napaka s številom 1 pomeni, da ni 
nevarna. Tista spremenljivka, ki ima število 10, pomeni, da je zelo resna oz. 
katastrofalna (tabela 2); 
• verjetnost, da napake (ne) bomo pravočasno odkrili (detectability; v nadaljevanju 
D). Napaka s številom 1 pomeni, da jo bomo skoraj zagotovo pravočasno odkrili, 
medtem ko spremenljivka s številom 10 pomeni, da je verjetno ne bomo pravočasno 
odkrili (tabela 3). 
Anketne vprašalnike smo razdelili zdravstvenim delavcem, sodelujočim v procesu 
zdravljenja bolnika z obsevanjem. Za lažjo oceno pogostosti napake (O), resnosti napake (S) 





• Pogostost napake (O): 
Tabela 1: Pogostost napake (O) 
Vrednost O Opis Pogostost 
1 Malo verjetna napaka 1/10.000 
2 1/5000 
3 Razmeroma redka napaka 1/2000 
4 1/1000 
5 < 1/500 
6 Občasna napaka < 1/200 
7 < 1/100 
8 Ponavljajoča se napaka < 1/50 
9 < 1/20 
10 Neizogibna napaka > 1/20 
• Resnost napake (S): 
Tabela 2: Resnost napake (S) 
Vrednost S Kvalitativen opis napake Kategorizacija 
1 Brez učinka  
2 Nevšečnost Nevšečnost 
3 
4 Manjša dozimetrična napaka Suboptimalen obsevalni načrt 
ali zdravljenje 
5 Manjše povečanje toksičnosti 
ali poddoziranje tumorja 
Napačna doza, dozna 
porazdelitev, lokacija, tumorski 
volumen 
6 
7 Potencialno resno povečanje 
toksičnosti ali poddoziranje 
tumorja 
8 
9 Mogoče zelo resno povečanje 
toksičnosti ali poddoziranje 
tumorja 
Močno napačna doza, dozna 
porazdelitev, lokacija, tumorski 
volumen 




• Verjetnost za odkritje napake (D): 
Tabela 3: Verjetnost, da napaka ne bo pravočasno odkrita (D) 
Vrednost D Verjetnost, da napaka ne bo pravočasno odkrita 
1 Napako bomo skoraj gotovo odkrili. 
2 Pri enem od 500 primerov napake ne bomo odkrili. 
3 Pri enem od 200 primerov napake ne bomo odkrili. 
4 Pri enem od 100 primerov napake ne bomo odkrili. 
5 Pri enem od 50 primerov napake ne bomo odkrili. 
6 Pri enem od 20 primerov napake ne bomo odkrili. 
7 Pri enem od 10 primerov napake ne bomo odkrili. 
8 Pri enem od 7 primerov napake ne bomo odkrili. 
9 Pri enem od 5 primerov napake ne bomo odkrili. 
10 Pri več kot enem od 5 primerov napake ne bomo 
odkrili. 
Pred izvedbo raziskave je bila le-ta predstavljena multidisciplinarnemu timu. Člani tima so 
se strinjali z njeno izvedbo. Komisija za strokovno oceno protokolov kliničnih raziskav 
(KSOPKR) je dne 7. 3. 2019 potrdila primernost raziskave (priloga 7). Dovoljenje za etično 
primernost prospektivne raziskave s strani Komisije za etiko na Onkološkem inštitutu v 
Ljubljani (EK OI) je bilo odobreno 21. 3. 2019 (priloga 6). 
3.1 Vzorec anketirancev 
Raziskava je potekala na oddelku za teleradioterapijo na OI LJ. Anketirali smo 26 zaposlenih 
zdravstvenih delavcev štirih različnih skupin, ki sodelujejo v procesu zdravljenja bolnika. 
Naš vzorec sosestavljali: sedem zdravnikov – onkologov radioterapevtov, šest medicinskih 
fizikov/dozimetristov, ki za načrtovanje obsevalnih planov uporabljajo sistem Eclipse, ki je 
vezan na informacijski sistem Aria, šest radioloških inženirjev, ki delajo na 
radioterapevtskem CT-simulatorju Philips in radioterapevtskem CT - simulatorju Siemens, 
ter sedem radioloških inženirjev, ki delajo na linearnem pospeševalniku Varian Unique 
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Power Edition. Na radioterapevtskih CT - simulatorjih je zaposlenih le sedem radioloških 
inženirjev, zato smo velikost ostalih skupin prilagodili tej. Na podlagi vzorca svojih 
anketirancev smo se osredotočili na napake, ki se lahko pojavijo pri uporabi informacijskega 
sistema Aria, in napake, ki se lahko pojavijo pri obsevanju bolnika na linearnem 
pospeševalniku Varian z virtualno simulacijo. 
3.2 Osnovni opis statistične metode 
Za statistično analizo smo uporabili program Microsoft Office Excel 2010 in statistične 
metode, ki so del prospektivne analize FMEA. S prospektivno analizo smo analizirali tri 
parametre: verjetnost, da se napaka zgodi, resnost napake ter verjetnost, da napake ne bomo 
pravočasno odkrili. Po oceni teh parametrov smo ocenili tudi prednostno število tveganja 
RPN. RPN je produkt prejšnjih treh parametrov: RPN = O × S × D (Broggi in sod., 2013). 
Vrednost produkta RPN lahko analiziramo na dva načina: izračunamo mediane in jih nato 
zmnožimo ali računamo mediane zmnožkov. Oba načina dajeta različne rezultate, ni pa 
nobena od njih pravilna oziroma napačna. V svoji raziskavi smo izbrali računanje mediane 
zmnožkov. Dobljeni rezultati veljajo za izbrani način analize rezultatov. 
Pri analizi rezultatov smo izpostavili napake, ki so imele najvišje vrednosti omenjenih 





V poglavju Rezultati so predstavljene analize anket, ki smo jih opravili s štirimi skupinami: 
zdravniki – onkologi radioterapevti, medicinski fiziki /dozimetristi, radiološki inženirji, ki 
delajo na radioterapevtskih CT - simulatorjih, ter radiološki inženirji, ki delajo na linearnem 
pospeševalniku. Odgovarjali so na vprašanja o mogočih napakah, ki se lahko pojavijo pri 
celotnem procesu obravnave bolnika pri izvedbi virtualne simulacije.  
Anketiranci so s pomočjo šifranta (tabela 1, 2 in 3), s številkami od 1 do 10 ocenjevali 
pogostost napake (0), resnost napake (S) in verjetnost, da napaka ne bo pravočasno odkrita 
(D). 
4.1 Rezultati anket radioloških inženirjev na radioterapevtskem 
CT - simulatorju 
Rezultati anket, ki smo jih opravili s šestimi radiološkimi inženirji, ki delajo na 
radioterapevtskem CT - simulatorju in sodelujejo pri izvedbi virtualne simulacije pri pripravi 




Tabela 4: Prikaz rezultatov anket radioloških inženirjev na radioterapevtskem CT - 
simulatorju (Oznake: O – pogostost napake, S – resnost napake, D – verjetnost, da napaka 
ne bo pravočasno odkrita, mediana produktov RPN (angl. Risk priority number) –




O S D RPN 
Razvrščanje napačnega bolnika 1 10 2 60 
Zamenjava bolnika, in to kljub preverjanju identitete 1 10 4,5 60 
Pripeti napačno CT - sliko bolnika 2 3 1 13,5 
Pozabiti na bolnikovo zobno protezo pri pripravi na obsevanje glave in vratu 3 3 2 15 
Izbira premajhnega oziroma prevelikega območja CT - slikanja 1,5 3 3 7,5 
Uporaba napačnih CT - rezov v programu Tumor Loc 1 10 1 10 
V programu Tumor Loc izbrati napačni obsevalni aparat 3 2 3 15 
Izbira napačnih parametrov 2,5 2 3 15 
Pri uporabi računalnika LAP pride do napačnega premika laserjev v 
izocenter 
1,5 8 1,5 28 
Pošiljanje napačnih bolnikovih podatkov po računalniški mreži na server 1 6 1 10 
Vnos napačnih bolnikovih podlag v sistem Mosaiq/Aria 2 2,5 3 12 
Beleženje napačnih podlag in pripomočkov za fiksacijo na obsevalnem 
kartonu 2,5 2 3 17 
Ali se lahko CT - slike bolnika shranijo pod začasno številko popisa, čeprav 
se bolnik obseva s stalno številko popisa? 4 2 3,5 14 
Drugo: Vpisovanje napačnih parametrov obsevanja na obsevalnem kartonu 1 6 1 0 
Na podlagi odgovorov smo izračunali mediano verjetnosti napak, mediano resnosti napak in 
mediano verjetnosti, da napaka ne bo pravočasno odkrita pred obsevanjem bolnika pri 
izvedbi virtualne simulacije.  
Iz tabele 4 lahko razberemo, da so radiološki inženirji, ki delajo na radioterapevtskem CT - 
simulatorju, kot najbolj nevarni napaki izbrali »Zamenjava bolnika, in to kljub preverjanju 
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identitete« in »Razvrščanje napačnega bolnika«, kjer je mediana resnosti napake (S) 10 in 
mediana produktov RPN 60. Napaki nista tako pogosti (mediana O = 1). Tudi verjetnost, da 
sta napaki pravočasno odkriti, je bila po mnenju anketirancev velika (mediani D sta 2 in 4,5). 
Sledi jima napaka »Pri uporabi računalnika LAP pride do napačnega premika laserjev v 
izocenter«, saj je mediana produktov RPN znašala 28. Kljub temu je bila po mnenju 
anketirancev napaka v več kot 99,9 % odkrita, saj je mediana verjetnosti odkritja napake (D) 
1,5.  
»Uporaba napačnih CT - rezov v programu Tumor Loc« po mnenju anketirancev predstavlja 
katastrofalno napako (mediana S = 10), vendar se po oceni anketirancev ne pojavlja tako 
pogosto, saj lahko vidimo, da je bila mediana pogostosti napake (O) 1. Anketiranci so tudi 
menili, da bomo napako skoraj gotovo odkrili, kajti mediana verjetnosti, da napaka ne bo 
pravočasno odkrita, je 1. Tudi mediana produktov RPN je bila nizka in je znašala 10. 
Enako smo ugotovili pri napaki »Pošiljanje napačnih bolnikovih podatkov po računalniški 
mreži na server«, kjer je mediana produktov RPN 10. Čeprav je bila po mnenju anketirancev 
napaka malo verjetna (mediana O = 1) in bi jo skoraj gotovo odkrili (mediana D = 1), vseeno 
menijo, da lahko povzroči manjše povečanje toksičnosti ali poddoziranje tumorja (mediana 
S = 6). 
»Hranjenje CT - slik pod začasno številko popisa, čeprav se bolnik obseva s stalno številko 
popisa«, je bila po mnenju anketirancev najpogostejša napaka (mediana O = 4), vendar 
napaka ni tako resna (mediana S = 2) in je verjetnost, da bo pravočasno odkrita več kot 99 % 
(mediana D = 3,5). Zato je bila mediana produktov RPN nizka in je znašala 14. 
Rezultate anket radioloških inženirjev smo predstavili tudi v grafični obliki. Grafikon 
kvartilov (angl. Boxplot) predstavlja porazdelitev odgovorov radioloških inženirjev. 
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Slika 4: Ocena pogostosti napak (O) pri virtualni simulaciji na radioterapevtskem CT - 
simulatorju 
Slika 4 prikazuje porazdelitev pogostosti napak (O) pri virtualni simulaciji na 
radioterapevtskem CT - simulatorju kot grafikon kvartilov. Štirje od šestih radioloških 
inženirjev, ki delajo na radioterapevtskem CT - simulatorju, so se strinjali, da je napaka 
»Pozabiti na bolnikovo zobno protezo pri pripravi na obsevanje glave in vratu« razmeroma 
redka napaka (mediana O = 3), ostala radiološka inženirja sta ocenila pogostost napake (O) 
1 in 6.  
»Ali se lahko CT - slike bolnika shranijo pod začasno številko popisa, čeprav se bolnik 
obseva s stalno številko popisa?« je napaka, pri kateri so anketiranci podali različne 
odgovore (od 1 do 7). Ker so bili odgovori anketirancev enakomerno porazdeljeni, znaša 
mediana pogostosti napake (S) 4. Radiološki inženirji so napako ocenili kot razmeroma 
redko. 
Vsi anketiranci so se strinjali, da sta napaki »Pošiljanje napačnih bolnikovih podatkov po 
računalniški mreži na server« in »Uporaba napačnih CT - rezov v programu Tumor Loc« 
malo verjetni (mediana O = 1). Pri vsaki napaki smo opazili tudi eno odstopanje (vrednost 5 
in 2).  
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Kot malo verjetno napako so ocenili tudi napako »Izbira premajhnega oz. prevelikega 
območja CT - slikanja« (mediana O = 1,5). Odgovori so bili v večini enakomerno 
porazdeljeni (od 1 do 2), kar pomeni, da so imeli anketiranci podobno mnenje, samo en 
radiološki inženir se ni strinjal in je pogostost napake ocenil (O) z oceno 6. 
Podatki o resnosti napak (S) pri virtualni simulaciji na radioterapevtskem CT - simulatorju 
so prikazani na sliki 5. 
Slika 5: Ocena resnosti napak (S) pri virtualni simulaciji na radioterapevtskem CT - 
simulatorju 
Iz slike 5 lahko vidimo, da se je pet od šestih anketirancev strinjalo, da sta napaki 
»Zamenjava bolnika, in to kljub preverjanju identitete« (mediana S = 10) in »Uporaba 
napačnih CT - rezov v programu Tumor Loc« (mediana S = 10) katastrofalni, eden pa je 
menil, da napaki vodita v manjše povečanje toksičnosti (mediana S = 5 in mediana S = 6). 
Pri napaki »Razvrščanje napačnega bolnika« so se mnenja radioloških inženirjev razhajala, 
podajali so različne odgovore (od 2 do 10). Kljub razpršenosti odgovorov je bila izračunana 
mediana resnosti napake (S) 10, kar velja za katastrofalno napako.  
Anketiranci so ocenili, da potencialno resno povečanje toksičnosti ali poddoziranje tumorja 
lahko povzroči napaka »Napačen premik laserjev v izocenter pri uporabi računalniškega 
sistema LAP«, katere mediana resnosti napake (S) znaša 8. Anketiranci se niso povsem 
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strinjali, saj so podali različne odgovore (od 5 do 10), eden od anketirancev je izstopal, saj 
je ocenil, da ta napaka povzroča izključno nevšečnost (ocena 2). 
Veliko razpršenost odgovorov smo dobili tudi pri napakah »Pošiljanje napačnih bolnikovih 
podatkov po računalniški mreži na server« (ocene od 1 do 10) in »Vpisovanje napačnih 
parametrov obsevanja na obsevalnem kartonu« (ocene od 2 do 10). Anketiranci so ocenili, 
da lahko omenjeni napaki povzročita manjše povečanje toksičnosti ali poddoziranje tumorja 
(mediana S = 6). 
Zanimiva je tudi napaka »Vnos napačnih bolnikovih podlag v sistem Mosaiq/Aria«, kjer so 
anketiranci menili relativno isto. Njihovi odgovori so se gibali med 2 in 3, mediana pa je (S) 
2,5. 
Slika 6: Ocena verjetnosti, da napaka na radioterapevtskem CT - simulatorju ne bo 
pravočasno odkrita (D)  
Radiološki inženirji na CT - simulatorju so ocenjevali tudi verjetnost, da napaka ne bo 
pravočasno odkrita (slika 6). Pri napaki »Zamenjava bolnika, in to kljub preverjanju 
identitete« se anketiranci niso povsem strinjali, kljub temu pa odgovori niso preveč različni. 
Ocene verjetnosti, da napaka ne bo pravočasno odkrita, so bile med 3 in 8. Mediana (D) 
znaša 4,5, kar pomeni, da pri enem od 50 bolnikov napaka ne bi bila pravočasno odkrita. 
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Podobno porazdelitev odgovorov smo opazili pri napaki »Ali se lahko CT - slike bolnika 
shranijo pod začasno številko popisa, čeprav se bolnik obseva s stalno številko popisa?«, 
kjer so bili odgovori porazdeljeni od 1,5 do 4. Verjetnost, da bi napako pravočasno odkrili, 
so anketiranci ocenili od 99 % do 99,5 %, izračunana mediana (D) znaša 3,5.  
Po mnenju anketirancev napaka »Razvrščanje napačnega bolnika« ne bi bila odkrita pri 
enem od 500 primerov. Kljub veliki razpršenosti odgovorov (od 1 do 10) je izračunana 
mediana verjetnosti odkritja napake (D) 2.  
Naslednji napaki bi skoraj gotovo odkrili: »Uporaba napačnih CT - rezov v programu Tumor 
Loc« in »Vpisovanje napačnih parametrov obsevanja na obsevalnem kartonu«. Napaki imata 
mediano (D) 1. Pri napaki »Uporaba napačnih CT - rezov v programu Tumor Loc« smo 
opazili tudi eno odstopanje (mediana D = 6). 
Da bi bolj natančno ocenili napako pri virtualni simulaciji na radioterapevtskem CT - 
simulatorju, smo izračunali mediane produktov RPN (slika 7). 
Slika 7: Ocena produktov RPN za napake pri virtualni simulaciji na radioterapevtskem CT 
- simulatorju 
Iz slike 7 lahko razberemo, da sta prvi napaki, ki bi ju morali reševati, »Zamenjava bolnika, 
in to kljub preverjanju identitete« in »Razvrščanje napačnega bolnika«. Njuna mediana 
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produktov RPN je 60. Pri slednji napaki so se anketiranci razhajali, saj vidimo veliko razliko 
v vrednosti produkta RPN. Njihove vrednosti produkta RPN so od 2 do 100. 
Pri napaki »Zamenjava bolnika, in to kljub preverjanju identitete« so radiološki inženirji v 
manjši meri podali različno mnenje. Odgovori so porazdeljeni od vrednosti 60 do 80. 
Zabeležili smo tudi eno odstopanje (mediana RPN = 15). 
Pri napaki »Pri uporabi računalniškega sistema LAP pride do napačnega premika laserjev v 
izocenter« izračunana mediana produktov RPN znaša 28. Mnenja anketirancev so se 
razhajala, zato so podatki neenakomerno porazdeljeni. Njihove vrednosti produktov RPN se 
gibajo od 5 do 60.  
Večina anketirancev se je strinjala med seboj pri napaki »Uporaba napačnih CT - rezov v 
programu Tumor Loc«, izračunana mediana produktov RPN je 10. Odstopanje je vidno le 
pri enem anketirancu, ki meni, da je to nekoliko bolj nevarna napaka, pri njem produkt RPN 
znaša 36. 
4.2 Rezultati anket zdravnikov – radioterapevtov 
Rezultati anket, opravljenih s sedmimi zdravniki – onkologi radioterapevti, so prikazani v 
tabeli 5. Njihova naloga pri pripravi bolnika na obsevanje v obliki virtualne simulacije je 




Tabela 5: Rezultati anket zdravnikov – onkologov radioterapevtov (Oznake: O – pogostost 
napake, S – resnost napake, D – verjetnost, da napaka ne bo pravočasno odkrita, mediana 
produktov RPN (angl. Risk priority number) – prednostno število tveganja, predstavljajo 
mediano produktov napak in ne produkt medialnih vrednosti, RadRx (angl. radiation 
prescription) – predpis tumorske doze) 
OPIS NAPAKE 
MEDIANA 
O S D RPN 
Na centralno listo za pripravo na obsevanje z virtualno simulacijo 
razvrstimo napačnega bolnika. 1 10 2 24 
Pri pripravi na obsevanje z virtualno simulacijo manjka diagnostična 
dokumentacija. 6 4 5 75 
Pri urgentni pripravi na obsevanje z virtualno simulacijo nismo 
seznanjeni s tem, kaj je treba obsevati. 2 8 2 48 
Ob pripravi na obsevanje se pokaže potreba po dodatnih obsevalnih 
področjih.  6 2 5 80 
Določimo premajhno oz. preveliko obsevalno polje. 5 7 5 245 
Pri določitvi obsevalnega polja določimo neoptimalni izocenter. 4 4 5 64 
Izberemo neoptimalne parametre (npr. energija, kot kolimatorja itd.). 4 4 3 60 
Izberemo obsevalni aparat, ki ne podpira želene uporabe, npr. 
lističev MLC). 5 4 2 32 
V sistemu Mosaiq ne ustvarimo RadRx po zaključeni virtualni 
simulaciji. 6 2 1 12 
Obsevalni karton izpolnimo nepopolno (število frakcij, dnevna doza 
itd.). 3 5 2 30 
Zdravniki – onkologi radioterapevti so ocenjevali pogostost, resnost in verjetnost, da bo 
napaka odkrita pred obsevanjem bolnika. Na podlagi njihovih odgovorov smo izračunali 
mediano pogostosti, mediano resnosti in mediano verjetnosti, da bo napaka pravočasno 
odkrita. Nato smo izračunali mediano produktov RPN. Iz tabele 5 vidimo, da je napaka 
»Določimo premajhno oz. preveliko obsevalno polje« zelo nevarna napaka, saj znaša 
mediana produktov RPN 245. Čeprav omenjena napaka po mnenju zdravnikov – onkologov 
radioterapevtov lahko povzroča potencialno resno povečanje toksičnosti ali poddoziranje 
28 
 
tumorja (mediana S = 7), se po mnenju anketirancev razmeroma redko pojavlja (mediana O 
= 5). Napako bi po mnenju zdravnikov – onkologov radioterapevtov v več kot 98 % odkrili. 
Kot drugo nevarno napako so zdravniki – onkologi radioterapevti izpostavili napako »Ob 
pripravi na obsevanje se pokaže potreba po dodatnih obsevalnih področjih«, izračunana 
mediana produktov RPN je 80. Četudi se napaka po mnenju zdravnikov – onkologov 
radioterapevtov občasno pojavlja (mediana O = 6), ni tako resna napaka (mediana S = 2). 
Enako je tudi pri napaki »Pri pripravi na obsevanje z virtualno simulacijo manjka 
diagnostična dokumentacija«, pri kateri smo izračunali mediano produktov RPN 75. Napaka 
ima po mnenju radioterapevtov mediano pogostosti (O) 6, medtem ko je resnost napake (S) 
po mnenju zdravnikov – onkologov radioterapevtov 4, kar pomeni, da je to manjša 
dozimetrična napaka.  
Napaka »Pri določitvi obsevalnega polja določimo neoptimalni izocenter« je po mnenju 
zdravnikov – onkologov radioterapevtov razmeroma redka napaka (mediana O = 4). Po 
mnenju anketirancev je verjetnost, da bi bila napaka pravočasno odkrita, višja od 98 %. 
Čeprav je zelo nevarna napaka, saj je mediana produktov RPN 64, je po mnenju zdravnikov 
– onkologov radioterapevtov to manjša dozimetrična napaka (mediana S = 4). 
Čeprav je bila mediana produktov RPN pri napaki »Izberemo neoptimalne parametre« 60, 
sta po mnenju zdravnikov – onkologov radioterapevtov mediani pogostosti (mediana O = 4) 
in resnosti napake (mediana S = 4) dokaj nizki. Napako bi tudi po mnenju anketirancev 
odkrili pri enem od 200 primerov (mediana D = 3). 
Čeprav je bila napaka »Na centralno listo za pripravo na obsevanje z virtualno simulacijo 
razvrstimo napačnega bolnika« po mnenju zdravnikov – onkologov radioterapevtov 
katastrofalna (mediana S = 10), je to zelo redka napaka (mediana O = 1). Omenjena napaka 
ne spada pod nevarne napake, saj je mediana produktov RPN 24. 
Rezultate anket smo prikazali tudi v grafični obliki. Izdelali smo grafikon kvartilov za 





Slika 8: Porazdelitev ocen zdravnikov - onkologov radioterapevtov glede pogostosti napak 
(O) pri pripravi bolnika na obsevanje v obliki virtualne simulacije 
Zdravniki – onkologi radioterapevti so ocenjevali pogostost napake pri pripravi bolnika na 
obsevanje v obliki virtualne simulacije. Iz slike 8 lahko razberemo, da so se mnenja 
zdravnikov – onkologov radioterapevtov pri napaki »V sistemu Mosaiq ne ustvarimo RadRx 
po zaključeni virtualni simulaciji« razhajala in so podajali različne odgovore (vrednosti od 
1 do 8). Mediana pogostosti (O) je po mnenju zdravnikov – onkologov radioterapevtov 6, 
kar pomeni, da se napaka občasno pojavlja. 
Podoben razpon vrednosti odgovorov (od vrednosti 2 do 8) smo opazili pri napaki 
»Obsevalni karton izpolnimo nepopolno (število frakcij, dnevna doza)«. Anketiranci so 
podajali različne odgovore od vrednosti 2 do 8. Mediana pogostosti (O) je po izračunu ocen 
zdravnikov 3, kar uvršča to napako med razmeroma redke. 
Pri napaki »Pri urgentni pripravi na obsevanje z virtualno simulacijo nismo seznanjeni s tem, 
kaj je treba obsevati« so se mnenja zdravnikov – onkologov radioterapevtov ponovno 
razhajala, saj podatki niso enakomerno porazdeljeni. Štirje zdravniki – onkologi 
radioterapevti menijo, da je omenjena napaka izjemno redek primer (izbrali so bodisi 1, 
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bodisi 2), medtem ko trije zdravniki – onkologi radioterapevti menijo, da je omenjena napaka 
razmeroma pogost primer (izbrali so vrednost 5, 6 in 7). Minimalna ocena je bila 1, medtem 
ko je bila maksimalna ocena 7, izračunana mediana pogostosti (O) je 2. 
Pri napaki »Na centralno listo za pripravo bolnika na obsevanje z virtualno simulacijo 
razvrstimo napačnega bolnika«, je večina zdravnikov – onkologov radioterapevtov podala 
ocene med 1 in 2. Ker je izračunana vrednost mediane pogostosti 1, se omenjena napaka 
uvršča med malo verjetne napake. Pri odgovorih je izstopal le en anketiranec, ki meni, da je 
napaka razmeroma redka (mediana O = 5). 
 
Slika 9: Porazdelitev ocen zdravnikov - onkologov radioterapevtov glede resnosti napak 
(S) pri pripravi bolnika na obsevanje v obliki virtualne simulacije 
Slika 9 predstavlja porazdelitev odgovorov zdravnikov – onkologov radioterapevtov o 
resnosti napak pri virtualni simulaciji kot grafikon kvartilov. »Na centralno listo za pripravo 
na obsevanje z virtualno simulacijo razvrstimo napačnega bolnika« je bila po mnenju 
zdravnikov – onkologov radioterapevtov katastrofalna napaka, saj ima najvišjo vrednost 
mediane S = 10. Anketiranci se med seboj niso strinjali, vendar niso podajali zelo različnih 
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odgovorov. Napako so najpogosteje ocenili z vrednostmi med 8 in 10. Mnenje enega 
onkologa radioterapevta je precej odstopalo, saj je ocenil resnost napake (S) z oceno 2. 
Mnenja anketirancev pri napaki »Obsevalni karton izpolnimo nepopolno« so se razhajala, 
porazdelitev odgovorov je bila razpršena. Zdravniki – onkologi radioterapevti so podali 
odgovore od vrednosti 2 do 7. Dva zdravnika – onkologa radioterapevta sta resnost napake 
ocenila z oceno 2, dva z oceno 5 in trije zdravniki – onkologi radioterapevti z oceno 7. 
Mediana resnosti napake (S) je 5, kar pomeni, da lahko napaka povzroči manjše povečanje 
toksičnosti ali poddoziranje tumorja.  
Veliko razpršenost odgovorov smo opazili tudi pri napaki »Pri pripravi na obsevanje z 
virtualno simulacijo manjka diagnostična dokumentacija«. Mnenja anketirancev se niso 
ujemala, saj so podatki neenakomerno porazdeljeni. Ocene anketirancev so bile razporejene 
od vrednosti 2 do 9. Mediana resnosti napake (S) je 4, kar uvršča napako v manjšo 
dozimetrično napako. 
Nevšečnost povzroča napaka »Ob pripravi na obsevanje se pokaže potreba po dodatnih 
obsevalnih področjih«, saj je bila mediana resnosti (S) napake po mnenju zdravnikov – 
onkologov radioterapevtov 2. Anketiranci se niso strinjali med seboj, vendar ni bilo zaznati 
niti zelo različnih odgovorov. Minimalna ocena anketiranca je bila 1, maksimalna pa 5. 




Slika 10: Porazdelitev ocen zdravnikov - onkologov radioterapevtov glede verjetnosti, da 
napaka ne bo pravočasno odkrita (D) pri pripravi bolnika na obsevanje v obliki virtualne 
simulacije 
Iz slike 10 razberemo, da je bil največji raztros odgovorov pri napaki »Pri pripravi na 
obsevanje z virtualno simulacijo manjka diagnostična dokumentacija«. Mnenja zdravnikov 
– onkologov radioterapevtov so se zelo razlikovala, ocenjevali so od vrednosti 1 do vrednosti 
10. Trije zdravniki – onkologi radioterapevti so ocenili verjetnost odkritja napake z nizko 
vrednostjo (med vrednostjo 1 in 2), trije s srednje visoko vrednostjo (vrednosti med 5 in 7) 
ter en zdravnik – onkolog radioterapevt z oceno 10. Izračunana mediana verjetnosti, da 
napaka ne bi bila pravočasno odkrita (D), je 5. Napake po mnenju zdravnikov – onkologov 
radioterapevtov ne bi odkrili pri enem od 50 primerov. 
Zdravniki – onkologi radioterapevti so se dokaj strinjali med seboj pri napaki »Pri urgentni 
pripravi na obsevanje z virtualno simulacijo nismo seznanjeni s tem, kaj je treba obsevati«, 
zato so bili tudi odgovori enakomerno porazdeljeni od vrednosti 1 do 3, mediana (D) je na 
sredini grafikona kvartilov in znaša 2, saj po mnenju anketirancev pri enem od 500 primerov 
napake ne bi odkrili. Samo en anketiranec je menil, da je bila verjetnost odkritja napake 
razmeroma nizka (mediana D = 7). 
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Vsi zdravniki – onkologi radioterapevti so se strinjali, da bi napako »V sistemu Mosaiq ne 
ustvarimo RadRx po zaključeni virtualni simulaciji« skoraj gotovo odkrili, saj je mediana 
verjetnosti (D), da napaka ne bo pravočasno odkrita, 1.  
 
Slika 11: Porazdelitev ocen produktov RPN za napake zdravnikov – onkologov 
radioterapevtov pri pripravi bolnika na obsevanje v obliki virtualne simulacije 
Slika 11 predstavlja porazdelitev mediane produktov RPN za napake, ki so jih ocenili 
zdravniki – onkologi radioterapevti kot grafikon kvartilov. Iz slike 11 lahko razberemo, da 
so bile vrednosti RPN pri zdravnikih – onkologih radioterapevtih precej višje kot pri ostalih 
skupinah. Napaka »Določimo premajhno oz. preveliko obsevalno polje« ima mediano 
produktov RPN 245, kar ponazarja najbolj nevarno napako. Anketiranci so podali različne 
odgovore od vrednosti 60 do 320. Njihova mnenja so se razlikovala, zato so bili tudi 
odgovori zelo razpršeni. 
Kot drugo najbolj nevarno napako so zdravniki – onkologi radioterapevti izpostavili »Ob 
pripravi na obsevanje se pokaže potreba po dodatnih obsevalnih področjih«, ki ima po 
mnenju anketirancev mediano produktov RPN 80. Zdravniki – onkologi radioterapevti se 
niso strinjali med seboj, vendar kot v prejšnjih primerih niso podali zelo različnih odgovorov. 




Najmanj nevarna napaka po mnenju zdravnikov - onkologov radioterapevtov je »V sistemu 
Mosaiq ne ustvarimo RadRx po zaključeni virtualni simulaciji«, saj ima mediano produktov 
RPN 12. Anketiranci so se v večji meri strinjali med seboj, zato so bili tudi podatki normalno 
porazdeljeni. Zdravniki – onkologi radioterapevti so največ ocen podali med vrednostmi 6 
in 18,5. Zabeležili smo tudi eno odstopanje (vrednost produkta RPN 64), saj se en 
anketiranec ni strinjal s svojimi sodelavci. Njegova ocena napake je hkrati predstavljala 
najvišjo vrednost produkta RPN, medtem ko je minimalna vrednost produkta RPN 1. 
4.3 Rezultati anket medicinskih fizikov/dozimetristov 
Šest medicinskih fizikov/dozimetristov je ocenilo 13 napak, do katerih lahko pride pri 
izračunu monitorskih enot in pripravljanju obsevalnega načrta za obsevanje bolnika v obliki 




Tabela 6: Rezultati odgovorov medicinskih fizikov/dozimetristov (Oznake: O – pogostost 
napake, S – resnost napake, D – verjetnost, da napaka ne bo pravočasno odkrita, mediana 
produktov RPN (angl. Risk priority number) – prednostno število tveganja, predstavljajo 
mediano produktov napak in ne produkt medialnih vrednosti, MU – monitorske enote, SAD 
(angl. source axis distance) – razdalja od vira do os rotacije (izocenter)) 
OPIS NAPAKE 
MEDIANA 
O S D RPN 
Uvozimo set CT-slik za napačnega bolnika. 2,5 9,5 6,5 99 
Orientacijo bolnika na digitalnem radiogramu (DRR) izberemo napačno. 3 3 1,5 18 
Pri planu, ki vsebuje obsevalna polja za več lokalizacij, zamenjamo referenčne 
točke. 6 3 3 36,5 
Fizične koordinate referenčnih točk ne izbrišemo. 3 1,5 3 12,5 
V sistem vpišemo dozo na frakcijo, ki se ne ujema s tisto na obsevalnem kartonu. 4 7,5 1 34 
Izberemo napačno normalizacijo doze. 1,5 7 2 26 
Fotografijo nastavitve bolnika izgubimo. 2 2 1 5 
Velikosti nastavitvenega polja in orientacije kolimatorja se ne ujemata z obs. 
poljem. 3 2,5 2 8 
Kot zasuka kolimatorja pri obsevalnem polju je napačno določen. 1,5 8 1,5 18 
Izocentra nastavitvenega polja ne izenačimo z izocentrom obs. polja. 2,5 8 1 33 
Obsevalnih polj ne označimo kot izocentrična polja. 2 2 3,5 19 
Izberemo napačno tabelo za pretvorbo CT - števil v elektronsko gostoto. 1 4,5 7,5 40,5 
Pri izračunu doze v programu Time/MU izberemo napačno tehniko (SAD/SSD). 4,5 8 2,5 100,5 
Ocenjevali so pogostost, resnost in verjetnost, da bo napaka pravočasno odkrita. Iz tabele 6 
lahko razberemo, da ima napaka »Pri izračunu doze v programu Time/MU izberemo 
napačno tehniko (SAD/SSD)« najvišjo mediano produktov RPN, ki znaša 100,5. Čeprav ni 
tako pogosta napaka (mediana O = 2,5), je zelo resna, skoraj katastrofalna (mediana S = 9,5). 
Takoj za njo, kot drugo nevarno napako so izpostavili »Uvozimo set CT - slik za napačnega 
bolnika« (mediana produktov RPN = 99). »Pri planu, ki vsebuje obsevalna polja za več 
lokalizacij, zamenjamo referenčne točke«, je bila najpogostejša napaka (mediana O = 6), 
vendar ni bila tako resna napaka (mediana S = 3). Verjetnost, da napaka ne bo pravočasno 
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odkrita, je bila tudi precej majhna (mediana D = 3). Napaka, ki je ne bi odkrili pri enem od 
7 primerov, je »Izberemo napačno tabelo za pretvorbo CT - števil v elektronsko gostoto« 
(mediana D = 7,5). Napaka ima mediano produktov RPN 40,5, kar pomeni, da je tretja 
najbolj nevarna napaka.  
Da bi bolj nazorno predstavili rezultate analize anket medicinskih fizikov/dozimetristov, 
smo izdelali grafikon kvartilov. 
Slika 12: Ocena pogostosti napak (O) pri izračunu monitorskih enot in pripravljanju 
obsevalnega načrta za obsevanje bolnika v obliki virtualne simulacije 
Slika 12 predstavlja porazdelitev pogostosti napak (O), ki se zgodijo pri izračunu 
monitorskih enot in pripravljanju obsevalnega načrta za obsevanje bolnika v obliki virtualne 
simulacije kot grafikon kvartilov. Medicinski fiziki/dozimetristi se v odgovorih niso povsem 
strinjali, vendar odstopanja niso bila velika pri najpogostejši napaki »Pri planu, ki vsebuje 
obsevalna polja za več lokalizacij, zamenjamo referenčne točke«. Čeprav je en anketiranec 
podal minimalno oceno pogostosti napake (O) 3, drugi pa maksimalno oceno pogostosti (O) 
8, je večina anketirancev podala odgovore med 4 in 7. Mediana pogostosti napake (O) je 6, 
kar velja za občasno napako.  
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Anketiranci so se razhajali tudi v oceni pogostosti napake »Fizične koordinate referenčnih 
točk ne izbrišemo«. Njihovi odgovori so bili razpršeni od 1 do 7, vendar je mediana 
pogostosti napake (O) 3. Po mnenju anketirancev je to razmeroma redka napaka.  
Še večjo raznolikost pri odgovorih vidimo pri »Obsevalnih polj ne označimo kot 
izocentrična polja«. Medicinski fiziki/dozimetristi so se v tem primeru povsem razhajali in 
podali ocene od 1 do 8. Iz grafikona kvartilov lahko ugotovimo, da je en anketiranec podal 
vrednost 8, medtem ko so ostali podali oceno od 1 do 5. Mediana pogostosti napake (O) je 
2, kar pomeni je malo verjetna napaka. 
Napaka »Kot zasuka kolimatorja je napačno določen« je označena za malo verjetno napako, 
saj je median pogostosti (O) napake 1,5. Tukaj so se skoraj vsi anketiranci v odgovorih 
strinjali, zato so le-ti enakomerno porazdeljeni med 1 in 2, razen enega anketiranca, ki je 
podal oceno 7. 
 
Slika 13: Ocena resnosti napak (S) pri izračunu monitorskih enot in pripravljanju 
obsevalnega načrta za obsevanje bolnika v obliki virtualne simulacije 
Na sliki 13 vidimo, da pri »Uvozu seta CT - slik za napačnega bolnika« lahko pride do 
katastrofalne napake. Čeprav se anketiranci niso povsem strinjali, niso podali niti zelo 
različnih odgovorov. Podali so ocene od 7 do 10, mediana resnosti napake (S) je kar visoka 
in znaša 9,5. 
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Pri napaki »Pri izračunu doze v programu Time/MU izberemo napačno tehniko (SAD/SSD)« 
so si bili anketiranci enotni (mediana S = 8), razen pri enem odgovoru je bila zabeležena 
ocena 7. Mediana resnosti napake (S) je 8, kar pomeni, da lahko napaka povzroči potencialno 
resno povečanje toksičnosti ali poddoziranje tumorja. 
Pri napaki »Izberemo napačno normalizacije doze« smo opazili različne odgovore 
anketirancev, ki so podali ocene od 1 do 10. Anketiranci se niso strinjali med seboj, zato tudi 
odgovori niso enakomerno porazdeljeni. Mediana resnosti napake je v tem primeru 7. 
Podobno razhajanje anketirancev smo opazili tudi pri tretji napaki, kjer so anketiranci podali 
ocene od 1 do 9. Kljub raznolikemu ocenjevanju, je bilo največ ocen med 4 in 6. Mediana 
resnosti napake (S) je 4,5, kar velja za manjšo dozimetrično napako. 
 
Slika 14: Ocena verjetnosti, da napaka ne bo pravočasno odkrita (D) pri izračunu 
monitorskih enot in pripravljanju obsevalnega načrta za obsevanje bolnika v obliki 
virtualne simulacije 
Iz slike 14 sklepamo, da so bili anketiranci enotni pri napakah »Izocentra nastavitvenega 
polja ne izenačimo z izocentrom obsevalnega polja«, »Fotografijo nastavitve bolnika 
izgubimo« in »V sistem vpišemo dozo na frakcijo, ki se ne ujema z napisano dozo na 
obsevalnem kartonu«. Pri vsaki od omenjenih napak se je eden od anketirancev opredelil za 
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drugačno oceno. Zanimivo je, da bi po mnenju anketirancev te napake skoraj gotovo odkrili, 
saj je pri vseh vrednost mediane (D) 1. 
Pri zadnji napaki so se anketiranci razhajali in podali ocene od 1 do 9. Vidimo, da so bile 
najpogostejše ocene enakomerno porazdeljene od 4 do 9, zato je vrednost mediane (D) na 
sredini grafikona kvartilov in znaša 6,5. 
Enako razpršenost odgovorov (od 1 do 9) anketirancev smo dobili pri napaki »Velikosti 
nastavitvenega polja in orientacije kolimatorja se ne ujemata z obsevalnim poljem«. 
Medicinski fiziki/dozimetristi se niso povsem strinjali, zato tudi podatki niso enakomerno 
porazdeljeni. Najvišja vrednost, ki jo je anketiranec podal, je (D) 9. Čeprav so bili podani 
odgovori od 1 do 7, je mediana verjetnosti, da napaka ne bo pravočasno odkrita, (D) 2. Po 
mnenju anketirancev napake ne bi odkrili pri enem od 500 bolnikov. 
Največjo verjetnost, da napake ne bi pravočasno odkrili, so anketiranci ocenili pri tretji 
napaki »Izberemo napačno tabelo za pretvorbo CT - števil v elektronsko gostoto«, ki ima 
mediano (D) 7,5, kar pomeni, da pri enem od 7 primerov napaka ne bi bila odkrita. Tudi 
tukaj so anketiranci različno odgovarjali, saj so napako ocenili od vrednosti 2 do 10. 
Slika 15: Ocena produktov RPN za napake, ki se pojavijo pri izračunu monitorskih enot 
in pripravljanju obsevalnega načrta za obsevanje bolnika v obliki virtualne simulacije 
40 
 
Slika 15 prikazuje porazdelitev produktov RPN za napake, ki so jih ocenili medicinski 
fiziki/dozimetristi. Lahko vidimo, da ima najvišjo mediano produktov RPN napaka »Pri 
izračunu doze v programu Time/MU izberemo napačno tehniko (SAD/SSD)«, ki ima 
mediano 100,5. Anketiranci so se ocenjevali zelo različno, njihove ocene produktov RPN se 
gibajo med 24 in 144.   
Sledi ji napaka »Uvozimo set CT - slik za napačnega bolnika«, ki ima vrednost mediane 99. 
Anketiranci se enako kot pri prejšnji napaki niso povsem strinjali. Čeprav so se njihovi 
odgovori razlikovali, grafikon kvartilov ni imel velikega razpona. Največ ocen produktov 
RPN vidimo med 69,8 in 111. Najmanjša vrednost produkta RPN je 40 in najvišja 210.  
Nekoliko manj nevarna napaka je po mnenju anketirancev »Izberemo napačno tabelo za 
pretvorbo CT - števil v elektronsko gostoto«, saj ima mediana produktov RPN 40,5. 
Porazdelitev odgovorov je bila enaka kot pri prvih dveh napakah, ki spadata v skupino 
najbolj nevarnih napak. 
Najmanjšo mediano produktov RPN ima napaka »Fotografijo nastavitve bolnika izgubimo«, 
katere mediana produktov RPN znaša 5. Vsi anketiranci razen enega (vrednost produkta 
RPN 240) so se strinjali, da je to napako zelo enostavno opaziti. Anketiranci so očitno 
različno razumeli »nedetektabilnost«. Na simulatorju namreč izbrišejo fotografije bolnikov 
po končani simulaciji iz fotoaparata, ko jih naložijo v sistem Aria. Če fotografijo bolnika 
izbrišemo v sistemu Aria, ni več druge kopije. 
4.4 Rezultati anket radioloških inženirjev na linearnem 
pospeševalniku 
Da bi pri procesu obsevanja bolnika, ki je bil pripravljen na obsevanje na CT - simulatorju 
v obliki virtualne simulacije, ugotovili vse napake, do katerih lahko pri tem pride, smo 
anketirali tudi sedem radioloških inženirjev, ki izvajajo obsevanje bolnika z virtualno 




Tabela 7: Rezultati anket radioloških inženirjev, ki izvajajo obsevanje bolnika z virtualno 
simulacijo na linearnem pospeševalniku (Oznake: O – pogostost napake, S – resnost 
napake, D – verjetnost, da napaka ne bo pravočasno odkrita, mediana produktov RPN 
(angl. Risk priority number) – prednostno število tveganja, predstavljajo mediano 
produktov napak in ne produkt medialnih vrednosti, ID – identifikacijska številka) 
OPIS NAPAKE 
MEDIANA 
O S D RPN 
Razvrstimo napačnega bolnika na obsevalni aparat (WebDoctor/ARIA). 3 10 1 30 
V sistemu ARIA vpišemo nepravilne bolnikove podatke (ID - številka, datum 
rojstva itd.). 3 3 2 12 
Ob preverjanju podatkov spregledamo neskladnost v predpisani frakcionaciji med 
obsevalnim kartonom in sistemom ARIA. 3 9 1 42 
Ob preverjanju podatkov spregledamo neskladnost v parametrih obsevanja med 
obsevalnim kartonom in sistemom ARIA. 3 9 2 72 
Ob preverjanju podatkov za obsevanje bolnika iz kota 180° na obsevalnem kartonu 
ni zabeležena razdalja SSD. 6 6 1 36 
Ob preverjanju podatkov spregledamo neskladje pri zabeleženi bolnikovi podlagi v 
sistemu ARIA z zabeleženimi podlagami na obs. kartonu. 6 3 1 24 
Ob preverjanju podatkov spregledamo razliko v monitorskih enotah na obsevalnem 
kartonu. 3 10 2 30 
Ob preverjanju podatkov v sistemu ARIA pozabimo vnesti položaj mize. 7 2 1 18 
Pri obsevanju se ob pozivu javi napačni bolnik (pogosti priimki). 4 10 1 40 
Pri obsevanju bolnika iz kota 180° nismo preverili razdalje SSD iz kota 0°. 3 7 1 27 
Pri nastavljanju bolnika uporabimo ob pripravi na simulatorju zarisane črte, ki so 
samo za poravnavo, kot izocentrične črte. 3 9 1 36 
Zamenjamo lokalizacije obsevanja v primeru, da ima bolnik več lokalizacij. 3 10 1 27 
Iz tabele 7 sklepamo, da ima najvišjo mediano produktov RPN napaka »Ob preverjanju 
podatkov spregledamo neskladnost v parametrih obsevanja med obsevalnim kartonom in 
sistemom ARIA« (RPN = 72). Četudi lahko pride do zelo resnega povečanja toksičnosti ali 
poddoziranja tumorja (mediana S = 9), napaka ni tako pogosta (mediana O = 3). Tudi 
verjetnost, da napaka ne bo pravočasno odkrita, je nizka (mediana D = 2). 
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Čeprav je bila napaka »Ob preverjanju podatkov spregledamo neskladnost v predpisani 
frakcionaciji med obsevalnim kartonom in sistemom ARIA« ocenjena kot zelo resna 
(mediana S = 9), bi jo po mnenju anketirancev skoraj gotovo odkrili (mediana D = 1). Čeprav 
se napaka razmeroma redko pojavlja, je mediana produktov RPN 42, zato predstavlja drugo 
najbolj nevarno napako.  
»Pri obsevanju se ob pozivu javi napačni bolnik (pogosti priimki)« je tretja najbolj nevarna 
napaka, ki ima mediano produktov RPN 40. Četudi je to po mnenju anketirancev 
katastrofalna napaka (mediana S = 10), se ne pojavlja tako pogosto. Tudi verjetnost, da se 
napaka pravočasno odkrije, je velika (medialna D = 1). 
Kot katastrofalno napako so radiološki inženirji ocenili »Razvrstimo napačnega bolnika na 
obsevalni aparat«. Ker pa ta napaka ni bila tako pogosta (mediana O = 3) in je bila verjetnost, 
da se napaka odkrije, velika (mediana D = 1), je mediana produktov RPN nižja od prvih treh 
najnevarnejših napak in znaša 30.  
Radiološki inženirji so enako ocenili tudi napako »Zamenjamo lokalizacije obsevanja v 
primeru, da ima bolnik več lokalizacij«, ki po njihovem mnenju predstavlja katastrofalno 
napako (mediana S = 10). Napaka je razmeroma redka (mediana O = 3) in bi jo skoraj gotovo 
odkrili (mediana D = 1). Mediana produktov RPN je 27. 
Najpogostejša napaka je »Ob preverjanju podatkov v sistemu ARIA pozabimo vnesti položaj 
mize«, ki velja za občasno napako (mediana O = 7). Napaka ni tako resna, saj ima mediano 
resnosti napake (S) 2. Napako bi po mnenju anketirancev odkrili v več kot 99,9 %. Čeprav 
je bila napaka ocenjena kot najpogostejša, ima najnižjo mediano produktov RPN 18. 
Tako kot za ostale skupine smo tudi za radiološke inženirje na linearnih pospeševalnikih 




Slika 16: Ocena pogostosti napak (O) pri obsevanju bolnika z virtualno simulacijo na 
linearnem pospeševalniku 
Slika 16 prikazuje porazdelitev pogostosti napak, do katerih lahko pride pri obsevanju 
bolnika z virtualno simulacijo na linearnih pospeševalnikih kot grafikon kvartilov. Najbolj 
pogosta napaka je »Ob preverjanju podatkov v sistem Aria pozabimo vnesti položaj mize«, 
katere mediana pogostosti napake (O) je 7. Radiološki inženirji so podali zelo različne 
odgovore, od vrednosti od 1 do 8. Največ odgovorov je bilo med 4,5 in 8.  
Nekoliko manj pogosto prihaja do napake »Ob preverjanju podatkov spregledamo neskladje 
pri zabeleženih bolnikovih fiksacijskih pripomočkih v sistemu ARIA z zabeleženimi 
fiksacijskimi pripomočki na obsevalnem kartonu« (mediana O = 6). Do napake po mnenju 
anketirancev lahko pride občasno. Radiološki inženirji se niso popolnoma strinjali med 
seboj, vendar se ocene niso bistveno razlikovale. Ocene so bile med 3 in 6. Njihovo ne 
strinjanje lahko opazimo po neenakomerni porazdelitvi ocen. Pri ocenjevanju te napake se 
en radiološki inženir ni strinjal s svojimi sodelavci, zato smo tudi zabeležili le eno odstopanje 
(O = 3). 
Kot razmeroma redka je bila ocenjena napaka »Razvrstimo napačnega bolnika na obsevalni 
aparat«, ki ima mediano pogostosti napake (O) 3. Anketiranci so se strinjali med seboj, zato 
so tudi podatki enakomerno porazdeljeni od vrednosti 1 do 5. Največ ocen je bilo med 2 in 
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4. Iz slike 16 vidimo, da so bili radiološki inženirji skoraj povsem enotni v svojih ocenah. 
Večina napak ima povprečno vrednost (O) 3, saj se po mnenju anketirancev pojavljajo 
razmeroma redko.  
Nato so radiološki inženirji na linearnih pospeševalnikih ocenili resnost napak (S) pri 
obsevanju bolnika z virtualno simulacijo.  
 
Slika 17: Ocena resnosti napak (S) pri obsevanju bolnika z virtualno simulacijo na 
linearnem pospeševalniku 
Čeprav nekatere napake niso tako pogoste, so lahko zelo resne, kar lahko sklepamo iz slike 
17. 
Pri napaki »Razvrstimo napačnega bolnika na obsevalni aparat« se radiološki inženirji niso 
strinjali, zato so bile tudi ocene neenakomerno porazdeljene. Čeprav so podali ocene od 2 
do 10, je bila napaka ocenjena kot katastrofalna, saj ima mediano resnosti napake (S) 10. 
Anketiranci so se v večji meri strinjali, da je napaka »Pri obsevanju se ob pozivu javi napačni 
bolnik (podobni priimki)« katastrofalna. Vsi anketiranci so podali oceno 10, razen enega, ki 
je ocenil resnost napake (S) 3. 
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Pri napaki »Zamenjamo lokalizacije obsevanja v primeru, da ima bolnik več lokalizacij« se 
anketiranci niso povsem strinjali, vendar spet niso podali zelo različnih ocen. Njihove ocene 
so se gibale med 9 in 10. Mediana resnosti napake (S) je po mnenju anketirancev 10, kar 
velja za katastrofalno napako. 
Veliko razpršenost odgovorov (od vrednosti 1 do 10) smo opazili pri napaki »Ob preverjanju 
podatkov za obsevanje bolnika iz kota 180° na obsevalnem kartonu ni zabeležena razdalja 
SSD«. Največ ocen je bilo med vrednostmi 1,5 in 7,5, mediana resnosti napake (S) znaša 6, 
kar pomeni, da lahko napaka povzroči manjše povečanje toksičnosti ali poddoziranje 
tumorja. 
Radiološki inženirji so ocenili tudi verjetnost, da napaka ne bo pravočasno odkrita (D) pri 
obsevanju bolnika na linearnem pospeševalniku v obliki virtualne simulacije. Na sliki 18 je 
prikazana porazdelitev odgovorov radioloških inženirjev v obliki grafikona kvartilov. 
 
Slika 18: Ocena verjetnosti, da napaka ne bo pravočasno odkrita (D) pri obsevanju 
bolnika z virtualno simulacijo na linearnem pospeševalniku 
Na sliki 18 vidimo, da bi skoraj vse napake po mnenju radioloških inženirjev gotovo odkrili, 
razen treh napak: »V sistem ARIA vpišemo nepravilne bolnikove podlage«, »Ob preverjanju 
podatkov spregledamo neskladnost v parametrih obsevanja med obsevalnim kartonom in 
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sistemom ARIA« ter »Ob preverjanju podatkov spregledamo razliko v monitorskih enotah 
na obsevalnem kartonu«. Mediana verjetnosti odkritja je (D) 2. 
Anketiranci so bili enotni pri naslednjih napakah: »Ob preverjanju podatkov za obsevanje 
bolnika iz kota 180° na obsevalnem kartonu ni zabeležena razdalja SSD«, »Pri obsevanju ob 
pozivu se javi napačni bolnik« in »Razvrstimo napačnega bolnika na obsevalni aparat«. Vsi 
anketiranci so se strinjali, da se napake skoraj gotovo pravočasno odkrijejo, medialna 
vrednost (D) je 1. Pri prvih dveh napakah smo opazili eno odstopanje v strinjanju glede na 
ostale ocene (vrednost 2). 
Čeprav so radiološki inženirji podali različne ocene, od vrednosti 1 do 5, bo napaka »Ob 
preverjanju podatkov v sistemu ARIA pozabimo vnesti položaj mize« skoraj gotovo odkrita. 
Mediana verjetnosti pravočasnega odkritja (D) je po mnenju anketirancev 1. 
Strinjanje radioloških inženirjev se ni toliko razlikovalo pri napaki »Ob preverjanju 
podatkov spregledamo neskladnost v predpisani frakcionaciji obsevanja med obsevalnim 
kartonom in v sistemu ARIA«. Ocene radioloških inženirjev so bile med vrednostmi 1 in 2, 
en odgovor je bil 4, mediana (D) znaša 1.  




Izračunali smo tudi mediano produktov RPN za mogoče napake, do katerih lahko pride pri 
obsevanju bolnika z virtualno simulacijo na linearnem pospeševalniku. Na sliki 19 vidimo, 
da je najbolj nevarna napaka »Ob preverjanju podatkov spregledamo neskladnost v 
parametrih obsevanja med obsevalnim kartonom in sistemom ARIA«. Mediana produktov 
RPN je po mnenju anketirancev 72. Minimalna vrednost produkta (RPN = 14) in 
maksimalna vrednost produkta (RPN = 120) sta enako oddaljena od kvartilov grafikona 34 
in 90. Sklepamo, da strinjanje radioloških inženirjev ni bilo povsem enotno. Druga napaka, 
ki se ne sme zanemariti, je »Ob preverjanju podatkov spregledamo neskladnost v predpisani 
frakcionaciji obsevanja med obsevalnim kartonom in v sistemu ARIA«, kjer je mediana 
produktov RPN 42. Mnenja anketirancev so se v tem primeru precej razhajala, vrednosti 
produktov RPN so bile od 6 do 57, ena vrednost je bila celo 216.  
Tretja najbolj nevarna napaka »Pri obsevanju se ob pozivu javi napačni bolnik (pogosti 
priimki)« ima mediano produktov RPN 40. Radiološki inženirji so se pri ocenjevanju 
strinjali med seboj, zato so bili odgovori enakomerno porazdeljeni od vrednosti 10 do 80. 
4.5 Korelacije med pogostostjo, resnostjo in verjetnostjo 
pravočasnega odkritja napak 
Na podlagi ocen pogostosti, resnosti in verjetnost odkritja napak smo izračunali korelacijo 
med medianami pogostosti (O) in resnosti (S) napak, pogostosti (O) in verjetnosti 
pravočasnega odkritja napak (D) ter resnosti (S) in verjetnosti pravočasnega odkritja napak 




Tabela 8: Spearmanovi korelacijski koeficienti med medianami pogostosti (O) in resnosti 
(S), pogostosti (O) in verjetnosti odkritja napak (D) ter resnosti (S) in verjetnosti odkritja 
napak (D) v posamezni skupini anketirancev (Oznake: O – pogostost napake, S – resnost 













O vs S –0,869 –0,821 –0,026 –0,533 
O vs D 0,461 0,313 –0,236 –0,399 
S vs D –0,444 –0,134 –0,118 0,029 
Iz tabele 8 vidimo, da se radiološki inženirji, ki delajo na radioterapevtskem CT - 
simulatorju, in zdravniki – onkologi radioterapevti obnašajo skladno z drugo hipotezo. 
Korelacija med njihovimi ocenami o pogostosti (O) in resnosti (S) napak je močno negativna 
(koeficient –0,869 in koeficient –0,821). Radiološke inženirje, ki delajo na linearnem 
pospeševalniku, bi lahko pogojno tudi uvrstili v to kategorijo, saj lahko absolutne vrednosti 
korelacijskega koeficienta med 0,5 in 0,9 opredelimo kot močno korelacijo.  
Medicinski fiziki/dozimetristi menijo, da resnost (S) in pogostost (O) napak ne korelirata 
(koeficient – 0,026). Iz tabele 8 sklepamo, da sta v tej skupini korelaciji med pogostostjo in 
verjetnostjo pravočasnega odkritja napak ter resnostjo in verjetnostjo pravočasnega odkritja 
napak šibki.  
Radiološki inženirji, ki delajo na radioterapevtskem CT - simulatorju, menijo, da je 
verjetnost odkritja napak (D) srednje močno korelirana s pogostostjo (O) napak (koeficient 
0,461), kar pomeni pogostejša, kot je napaka, manjša je verjetnost, da jo bomo pravočasno 
odkrili. Verjetnost odkritja napak (D) na radioterapevtskem CT-simulatorju je negativno, 
srednje močno korelirana z resnostjo (S) napak (koeficient –0,444), kar pomeni, da bolj, kot 
je resna napaka, večja je verjetnost, da jo bomo pravočasno odkrili. 
Tudi zdravniki – onkologi radioterapevti menijo, da je pogostejše napake težje pravočasno 
odkriti. Korelacija med pogostostjo (O) in verjetnostjo odkritja napak (D) je srednje šibka 
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(koeficient 0,313). Zelo šibka je korelacija med resnostjo (S) in verjetnostjo odkritja napak 
(D), saj korelacijski koeficient znaša –0,134. 
Tudi radiološki inženirji, ki delajo na linearnem pospeševalniku, menijo, da je zelo šibka 
korelacija med resnostjo (S) in verjetnostjo odkritja napak (D), ki se zgodijo pri izvedbi 
obsevanja (koeficient 0,029). Za razliko od drugih skupin anketirancev radiološki inženirji, 
ki delajo na linearnem pospeševalniku, menijo, da je pogostejše napake lažje pravočasno 
odkriti. Korelacija med pogostostjo (O) in verjetnostjo odkritja napak (D) je srednje šibka, 





V raziskavi smo ocenjevali tveganje, ki ga predstavljajo napake, do katerih lahko pride v 
procesu obsevanja bolnika v obliki virtualne simulacije. Izpostavili smo 13 napak, ki se 
lahko zgodijo pri pripravi bolnika na obsevanje z virtualno simulacijo, 10 napak, ki se lahko 
zgodijo pri določanju obsevalnega polja pri virtualni simulaciji, 13 napak, ki se lahko zgodijo 
pri izračunu monitorskih enot in pri pripravi obsevalnega načrta za obsevanje bolnika v 
obliki virtualne simulacije, ter 12 napak, do katerih lahko pride pri izvajanju obsevanja 
bolnika z virtualno simulacijo na linearnem pospeševalniku.  
S prospektivno metodo smo ocenjevali verjetnost za pravočasno odkritje napak, ki se lahko 
pojavijo v procesu priprave in obsevanja bolnika z virtualno simulacijo. Pravočasno odkrite 
napake imajo vrednost D = 1 (tabela 3). Radiološki inženirji, ki delajo na radioterapevtskem 
CT - simulatorju, so ocenili, da 4 napake od 13 pravočasno odkrijemo. Zdravniki – onkologi 
radioterapevti so ocenili, da zgolj 1 napako od 10 gotovo odkrijemo pravočasno, 
fiziki/dozimetristi so kot takšne ocenili 3 od 13 napak in radiološki inženirji, ki delajo na 
linearnih pospeševalnikih, so ocenili, da 9 od 12 napak gotovo pravočasno odkrijemo. Iz 
tega sklepamo, da lahko prvo hipotezo, ki pravi, da večino napak odkrijemo pravočasno, 
ovržemo. Po mnenju anketirancev samo 17 od 48 napak pravočasno odkrijemo, kar 
predstavlja tretjino vseh napak. 
Na podlagi rezultatov smo potrdili drugo hipotezo o stopnji resnosti napak, ki je pri treh od 
štirih skupin anketirancev močno negativno korelirana z njihovo pogostostjo. Nekatere 
napake so zelo resne oziroma katastrofalne, saj lahko privedejo do napačnega obsevanja 
bolnika. Vendar se te napake, na podlagi analiz rezultatov naše raziskave, ne pojavljajo tako 
pogosto. Vsekakor tudi napake, ki niso zelo resne, niso zanemarljive. 
V primeru, da je eden od faktorjev O, S ali D visok, bo posledično vrednost produktov RPN 
tem večja. Čeprav so določene napake zelo resne, imajo nizko vrednost produktov RPN. 
Potrdili smo tudi tretjo hipotezo, ki pravi, da si največjo pozornost zaslužijo napake z resnimi 
dozimetričnimi posledicami. Napake, ki pa imajo visoko vrednost produktov RPN, so zelo 
resne napake. Tako imata napaki »Razvrščanje napačnega bolnika« in »Zamenjava bolnika, 
in to kljub preverjanju identitete« najvišji vrednosti produktov (RPN = 10), a hkrati sta zelo 
resni napaki (S = 10). Zdravniki – onkologi radioterapevti so ocenili napako »Določimo 
preveliko oz. premajhno obsevalno polje«, ki ima najvišjo vrednost produktov (RPN = 245), 
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kot resno napako (mediana S = 7). Medicinski fiziki menijo, da sta napaki z najvišjimi 
vrednostmi produktov RPN (100,5 in 99) zelo resni napaki (mediana S = 8 in mediana S = 
9,5). Tudi radiološki inženirji, ki delajo na linearnem pospeševalniku, so ocenili napako »Ob 
preverjanju podatkov spregledamo neskladnost v parametrih obsevanja med obsevalnim 
kartonom in sistemom ARIA«, ki ima najvišjo vrednost produktov (RPN = 72), kot zelo 
resno napako (mediana S = 9). 
Anketiranci so ocenjevali resnost napak, ki se lahko zgodijo pri pripravi in izvajanju 
obsevanja bolnika z virtualno simulacijo. Radiološki inženirji, ki sodelujejo pri pripravi 
bolnika na obsevanje z virtualno simulacijo, so kot katastrofalne oziroma zelo resne napake 
izpostavili »Zamenjava bolnika, in to kljub preverjanju identitete«, »Uporaba napačnih CT 
- rezov v programu Tumor Loc« in »Razvrščanje napačnega bolnika«.  
Te napake lahko privedejo do obsevanja napačnega bolnika ali do obsevanja zdravega tkiva 
pri pravem bolniku. Da bi se temu izognili, je potrebna dvojna kontrola bolnikovih podatkov 
(ime in priimek, datum rojstva). Da ne bi prišlo do zamenjave bolnika, bi lahko uporabljali 
čitalnik prstnih odtisov. Tako bi se bolnik že na multidisciplinarnem konziliju ali pri prvem 
pregledu prijavil s prstnim odtisom. Čitalnik prstnih odtisov bi imeli tudi na 
radioterapevtskih CT - simulatorjih in na linearnih pospeševalnikih. S tem bi preprečili 
napako »Razvrščanje napačnega bolnika«, ki je bila v vseh skupinah ocenjena kot 
katastrofalna. 
Skupina radioloških inženirjev, ki dela na linearnih pospeševalnikih, je bila najbolj kritična 
pri ocenjevanju resnosti napak. Poleg napake »Razvrščanje napačnega bolnika« se na 
linearnih pospeševalnikih lahko pojavijo še tri katastrofalne napake: »Ob preverjanju 
podatkov spregledamo razliko v monitorskih enotah na obsevalnem kartonu«, »Pri 
obsevanju se ob pozivu javi napačni bolnik (pogosti priimki)« in »Zamenjamo lokalizacije 
obsevanja v primeru, da ima bolnik več lokalizacij«.  
Naštete napake vodijo do sprememb v prejeti tumorski dozi, lahko tudi do obsevanja 
napačnega bolnika. Zamenjavo lokalizacije obsevanja lahko preprečimo tako, da se DRR-
slika bolnika prikaže v polju, kjer se vnašajo bolnikove fiksacijske podlage. Tako bi 
radiološki inženirji pri nastavljanju bolnika v izocenter imeli bolj natančno kontrolo glede 
lokalizacije obsevanja. Omenjena napaka se zgodi redko, saj je verjetnost, da bi jo odkrili 
pred začetkom obsevanja, velika. Po mnenju radioloških inženirjev spada v skupino manj 
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nevarnih napak. Frewen in sodelavci (2018) se strinjajo z našimi anketiranci. V svoji 
raziskavi so ocenjevali mogoče napake, ki se lahko zgodijo pri uporabi »paperless« tehnike 
v radioterapiji. Omenjena napaka je bila po resnosti ocenjena kot katastrofalna, po produktu 
RPN pa kot manj nevarna napaka (Frewen et al., 2018). 
Tudi ocene pogostosti napak se med skupinami razlikujejo. Radiološki inženirji, ki delajo 
na radioterapevtskem CT - simulatorju, so podali nizke ocene, kar pomeni, da se napake pri 
njih redko pojavijo. Za najpogostejšo napako (mediana O = 4) so določili napako »Ali se 
lahko CT - slike bolnika shranijo pod začasno številko popisa, čeprav se bolnik obseva s 
stalno številko popisa?«. Ta napaka lahko privede do shranjevanja CT - slik bolnika in drugih 
podatkov obsevanja pod začasno popisno številko bolnika, čeprav se bolnik že obseva s 
stalno popisno številko. V sistemu bo označeno, kot da obstajata dva različna bolnika. Sistem 
tega ne bi smel dopuščati. Zdravnik – onkolog radioterapevt ob reiradiaciji lahko namreč 
spregleda, da je bil bolnik že obsevan in predpiše napačne restrikcije za kritične organe. Da 
bi preprečili to napako, bi začasno številko popisa bolnika shranjevali pod ID2, stalno 
številko popisa pa pod ID1. Tako bi lahko imel isti bolnik dve številki popisa (ID1 in ID2). 
Ko bi iskali bolnika v sistemu Aria, bi ne glede na izbiro popisne številke (ID1 ali ID2) prišli 
do istega bolnika. 
Ostale skupine udeležencev so podale višje ocene pogostosti napak, saj se pri njih določene 
napake zgodijo le občasno (mediana O = 6).  
Zdravniki – onkologi radioterapevti so izpostavili tri najpogostejše napake: »Ob pripravi na 
obsevanje se pokaže potreba po dodatnih obsevalnih področjih«, »Pri pripravi na obsevanje 
z virtualno simulacijo manjka diagnostična dokumentacija« in »V sistemu Mosaiq ne 
ustvarimo RadRx po zaključeni virtualni simulaciji«. 
Prvi dve napaki vodita do zamujanja s pripravo bolnika na obsevanje. Zaradi časovnega 
pritiska se lahko posledično pripetijo tudi druge naštete napake. Pomanjkanju diagnostične 
dokumentacije bi se lahko vsaj deloma izognili, če bi na OI LJ uvedli »paperless« način dela. 
Potreben pa bi bil tudi e - dostop do vseh izvidov, pridobljenih v drugih zdravstvenih 
ustanovah, kar je na nacionalni ravni že v postopku izpeljave.  Tretjo napako so izpostavili 
kot najpogostejšo napako. Preprečili bi jo, če bi radiološki inženirji, ki delajo na linearnem 
pospeševalniku, ustvarili nastavitveno polje. V tem polju bi shranili CT - slike bolnika, 
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zdravniki – onkologi radioterapevti pa bi določili obsevalno polje in izpolnili obsevalni 
karton. Tako bi RadRx ustvarili šele po zaključenem postopku na CT simulatorju. 
Medicinski fiziki/dozimetristi so kot najpogostejšo napako ocenili napako »Pri planu, ki 
vsebuje obsevalna polja za več lokalizacij, zamenjamo referenčne točke«. Omenjena napaka 
privede do napačne tumorske doze. Tveganje za nastanek napake bi zmanjšali, če bi 
radiološki inženirji, ki delajo na radioterapevtskem CT - simulatorju, pošiljali ločene 
obsevalne načrte za posamezno lokalizacijo. Čeprav bi omenjena rešitev lahko preprečila 
nastanek napake, pa je tu pomembno poudariti, da lahko odpiranje posameznih obsevalnih 
načrtov na linearnem pospeševalniku privede do nastanka drugih napak, kot je zamenjava 
lokalizacije obsevanja bolnika na linearnem pospeševalniku. V tem primeru bi morali 
radiološki inženirji na linearnih pospeševalnikih oceniti, koliko večja je možnost napake v 
tem primeru. 
Najvišjo oceno pogostosti napak (mediana O = 7) so podali radiološki inženirji, ki delajo na 
linearnem pospeševalniku. Napaka, ki je bila ocenjena kot najpogostejša, je »Ob preverjanju 
podatkov v sistemu Aria pozabimo vnesti položaj mize«. Ta napaka privede do velike izgube 
časa. Ker je eden od namenov virtualne simulacije pri paliativnem zdravljenju tudi lajšanje 
bolečin, je izguba časa pri takih bolnikih nedopustna. Napako bi lahko preprečili, če bi 
fiziki/dozimetristi poskrbeli, da bi bile vnesene – privzete vrednosti (0, 100, 0) položaja 
obsevalne mize.  
Tretji parameter, ki so ga sodelavci različnih profilov ocenjevali, je verjetnost odkritja 
napake pred začetkom obsevanja. Kot smo že omenili, lahko določene napake odkrijemo v 
naslednjem koraku priprave bolnika v obliki virtualne simulacije, druge pa je žal zelo težko 
pravočasno odkriti. Po mnenju medicinskih fizikov/dozimetristov je pred obsevanjem težko 
odkriti napako »Izberemo napačno tabelo za pretvorbo CT - števil v elektronsko gostoto«, 
saj pri preverjanju podatkov na linearnem pospeševalniku na obsevalnem kartonu in v 
sistemu Aria nimamo podatka o elektronski gostoti tkiv. Zaradi te napake lahko dobimo 
napačne vrednosti elektronske gostote tkiv, kar privede do nepravilnega izračuna 
monitorskih enot. CT - simulator mora zapis DICOM opremiti s polji, kot so ime 
proizvajalca, ime modela proizvajalca in serijsko številko CT - simulatorja. Sistem za 
načrtovanje obsevanja ta polja prebere in po njih identificira tomograf. Tri polja v zapisih 
DICOM, po katerih sistem za načrtovanje obsevanja Eclipse identificira CT - simulator, so: 
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(0008,0070) proizvajalec; (0008,190) ime modela proizvajalca in (0018,1000) serijska 
številka CT - simulatorja. 
Radioterapevtski CT - simulator (Siemens) pravilno izpolni polja, zato sistem za načrtovanje 
obsevanja samodejno prepozna ta CT-simulator in mu pripiše pravo pretvorno tabelo. Drugi 
radioterapevtski CT - simulator (Phillips), ki ga uporabljamo na radioterapevtskem oddelku 
OI LJ, pa ne izpolni pravilno polja. Pri njem je treba tabelo za pretvorbo CT - števil v 
elektronsko gostoto pripisati ročno. Tovrstno napako bi morebiti lahko preprečili z 
nadgradnjo ustreznih programov na radioterapevtskem CT - simulatorju (Philips). Tonigan 
in sodelavci (2017) so omenjeno napako uvrstili v skupino srednje resnih napak, ki se 
pojavijo pri obsevanju glave in vratu bolnika z IMRT obsevalno metodo s koračnim 
premikanjem lističev MLC. V svoji raziskavi so analizirali enajst napak, ki se lahko zgodijo 
v procesu izdelave obsevalnega načrta za obsevanje bolnika z IMRT obsevalno metodo s 
koračnim premikanjem lističev MLC (premakni in obsevaj). Tudi po mnenju naših 
medicinskih fizikov/dozimetristov je to srednje resna napaka pri paliativnem obsevanju 
bolnika z virtualno simulacijo, saj lahko povzroči manjšo dozimetrično nepravilnost. 
Zdravniki – onkologi radioterapevti in radiološki inženirji, ki delajo na radioterapevtskem 
CT - simulatorju, so podali nižje ocene verjetnosti odkritja napak pred obsevanjem. Napake, 
ki jih je najtežje pravočasno odkriti pri določitvi obsevalnega polja, so: »Pri pripravi na 
obsevanje z virtualno simulacijo manjka diagnostična dokumentacija« (mediana D = 5), »Ob 
pripravi na obsevanje se pokaže potreba po dodatnih obsevalnih področjih« (mediana D = 
5), »Določimo premajhno oz. preveliko obsevalno polje« (mediana D = 5) in »Pri določitvi 
obsevalnega polja določimo neoptimalni izocenter« (mediana D = 5). 
Rezultati kažejo, da sta po mnenju zdravnikov – onkologov radioterapevtov prvi dve napaki 
– najpogostejši napaki. Preprečili bi ju lahko na enak način, kot smo opisali pri pogostosti 
napak. Določitev neoptimalnega izocentra povzroča obsevanje zdravega tkiva in 
poddoziranje tumorske tarče. Temu bi se lahko izognili tako, da v primeru odsotnosti 
izbranega zdravnika – onkologa radioterapevta le-ta ustrezno seznani nadomestnega 
zdravnika – onkologa radioterapevta z diagnozo in potekom zdravljenja določenega bolnika. 
Frewen in sodelavci (2018), ki so napake grupirali, so ugotovili, da je težava v komunikaciji 
najpogostejši vir napak. 
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Enako kot zdravniki – onkologi radioterapevti so tudi radiološki inženirji, ki delajo na 
radioterapevtskem CT - simulatorju, ocenili napako, ki jo je najtežje pravočasno odkriti (D 
= 5). Napaka »Zamenjava bolnika, in to kljub preverjanju identitete« je poleg tega, da je 
katastrofalna napaka, tudi napaka, ki jo težko odkrijemo pred začetkom obsevanja. Do nje 
lahko pride pri bolnikih, ki imajo enake priimke, imena, rojstne datume in zaradi časovnega 
pritiska in nepozornosti sodelavcev v procesu paliativnega zdravljenja bolnika v obliki 
virtualne simulacije. Če primerjamo ostale napake med skupinami različnih profilov, 
sklepamo, da jih skoraj zagotovo odkrijejo pred začetkom obsevanja. Njihove ocene so se 
gibale do vrednosti 5. Od vseh skupin zdravstvenih delavcev, udeleženih v procesu virtualne 
simulacije, so radiološki inženirji, ki delajo na linearnem pospeševalniku, podali najnižje 
ocene (med vrednostmi 1 in 2) verjetnosti odkritja napak pred začetkom obsevanja bolnikov. 
To pomeni, da napake, ki se pojavijo pri delu radioloških inženirjev na linearnem 
pospeševalniku, skoraj zagotovo odkrijemo pred začetkom obsevanja bolnika. 
Za vsako napako smo izračunali tudi mediano produktov RPN, katerih vrednosti pokažejo 
nevarnost določene napake. Skupina zdravnikov – onkologov radioterapevtov je bila najbolj 
kritična pri ocenjevanju napak. Ocene produktov RPN so bile precej višje od ostalih skupin 
anketirancev, kar ne pomeni, da so ostale napake, do katerih pride v procesu obsevanja 
bolnika s paliativnim namenom, ki je bil pripravljen v obliki virtualne simulacije, 
zanemarljive. Ocene produktov RPN so se gibale od vrednosti 12 do vrednosti 245. Od 
desetih napak je imelo pet napak mediano produktov RPN višjo od vrednosti 60. Najvišjo 
mediano produktov RPN pa je imela napaka »Določimo premajhno oz. preveliko obsevalno 
polje« (RPN = 245). Tudi Broggi in sodelavci (2013) so omenjeno napako ocenili kot najbolj 
nevarno napako pri obsevanju in načrtovanju bolnika z obsevalno metodo IMRT. Napaka 
lahko povzroči poddoziranje tumorja ali napačno dozno porazdelitev, v primeru določenega 
prevelikega obsevalnega polja pa dodatno dozo na kritične organe. Mogoča rešitev napake 
bi bila, da bi zdravnik – onkolog radioterapevt uporabil celotno 3D sliko bolnika in nanjo 
vrisal, kar bi rad obseval.  
Huq in sodelavci (2016) opozarjajo, da proces zdravljenja bolnika z obsevanjem zahteva 
multidisciplinarni pristop. Z učinkovitim timskim delom lahko zmanjšamo napake, do 
katerih lahko pride v procesu zdravljenja bolnika. V svoji študiji so kot najbolj nevarno 
napako v procesu zdravljenja bolnika z IMRT obsevalno metodo izpostavili »Napačna 
interpretacija tumorja«. Pri virtualni simulaciji ne vrisujemo tumorskih volumnov, zato 
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lahko »napačno interpretacijo tumorja« primerjamo z napako »Določimo premajhno oz. 
preveliko obsevalno polje«, ki smo jo že omenili. 
Pri izračunih mediane produktov RPN so medicinski fiziki/dozimetristi ocenjevali mediano 
produktov RPN od vrednosti 5 do vrednosti 100,5. Najbolj nevarna napaka po mnenju 
medicinskih fizikov/dozimetristov je »Pri izračunu doze v programu Time/MU izberemo 
napačno tehniko (SAD/SSD)« (RPN = 100,5). Napaka lahko pripelje do napačnega izračuna 
monitorskih enot, kasneje pa tudi do obsevanja bolnika z napačno tumorsko dozo. Napako 
smo medtem že odpravili, in to tako, da ne uporabljamo več programa Time/MU, ampak 
radiološki inženirji, ki delajo na simulatorju, pošljejo cel set CT - slik (ne le DRR) in nato 
fiziki/dozimetristi preračunajo dozno porazdelitev kot za ostale obsevalne načrte. V skupino 
treh najbolj nevarnih napak so medicinski fiziki/dozimetristi uvrstili napako »Uvozimo set 
CT - slik za napačnega bolnika«. Yang in sodelavci (2015) so tovrstno napako opredelili 
med štiri najbolj nevarne napake, ki se lahko zgodijo v procesu izdelave obsevalnega načrta 
za obsevanje bolnika s tehniko SBRT. Omenjena napaka lahko vodi do izdelave 
neoptimalnega obsevalnega načrta, kar lahko privede do obsevanja bolnika z nepravilnimi 
parametri obsevanja ter nepravilno tumorsko dozo. 
Z nekoliko nižjimi ocenami so mediano produktov RPN ocenili radiološki inženirji, ki delajo 
na linearnem pospeševalniku. Njihove ocene produktov RPN so bile med 12 in 72. Najvišjo 
vrednost mediane produktov (RPN = 72) ima napaka »Ob preverjanju podatkov 
spregledamo neskladnost v parametrih obsevanja med obsevalnim kartonom in sistemom 
ARIA«. Ta napaka lahko privede do izredno napačne tumorske doze.  
Najnižje ocene produktov RPN so podali radiološki inženirji, ki delajo na radioterapevtskem 
CT - simulatorju. Njihove ocene produktov RPN se gibajo od vrednosti 7,5 do 60. Kot 
najbolj nevarni napaki so ocenili: »Razvrščanje napačnega bolnika« in »Zamenjava bolnika, 
in to kljub preverjanju identitete« (RPN = 60). Napaki lahko privedeta do obsevanja 
napačnega bolnika. Napaki uvrščamo med katastrofalne napake, a se na srečo pojavita zelo 
redko. Rešitev bi bila, kot smo že prej omenili, uporaba čitalnika prstnih odtisov.  
Tudi Shen in sodelavci (2019) so ugotavljali napake, ki se lahko zgodijo pri obsevanju 
bolnika. Analizirali so napake, ki se pojavijo pri obsevanju kostnega mozga s spiralno 
tomoterapijo. Ocenjevali so pogostost, resnost in verjetnost odkritja napake pred 
obsevanjem. Ocenjevanje so ponovili tudi leto dni kasneje. Nato so primerjali in analizirali 
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dobljene rezultate. V svoji raziskavi so Shen in sodelavci (2019) izpostavili napako 
»Uporaba napačnih podlag in imobilizacijskih pripomočkov pri pripravi in obsevanju 
bolnika«. Napaka je bila opredeljena med petimi najbolj nevarnimi napakami. V naši 
raziskavi so radiološki inženirji, ki delajo na radioterapevtskem CT - simulatorju, napako 
»Beleženje napačnih podlag in imobilizacijskih pripomočkov na obsevalni karton« 
opredelili kot manj nevarno napako. Zaposleni radiološki inženirji na radioterapevtskem CT 
- simulatorju so morda podali nizke ocene, ker obstaja velika verjetnost, da se napaka odkrije 
pred obsevanjem. Omenjeno napako lahko primerjamo tudi z napako »Ob preverjanju 
podatkov spregledamo neskladje pri zabeleženi bolnikovi podlagi v sistemu ARIA z 
zabeleženimi podlagami na obsevalnem kartonu«, ki so jo radiološki inženirji, ki delajo na 
linearnem pospeševalniku, prav tako ocenili kot manj nevarno napako. 
Veronese in sodelavci (2015) so izpostavili najnevarnejša tveganja, ki se lahko zgodijo pri 
obsevanju jetrnih metastaz in kostnih metastaz z obsevalno metodo SBRT. Napaka, ki ima 
najvišjo oceno produkta RPN, je »Napačna identifikacija«. Veronese in sodelavci (2015) 
navajajo, da je za zmanjšanje le te potrebna dvojna kontrola obsevalnega načrta s strani 
medicinskih fizikov in kasneje dvojno preverjanje skladnosti podatkov med obsevalnim 
kartonom in informacijskim sistemom s strani radioloških inženirjev. Najnevarnejše napake 
pri obsevanju jetrnih metastaz s tehniko SBRT ne moremo primerjati z napakami, ki se 
zgodijo pri virtualni simulaciji. V svoji raziskavi smo napake porazdelili, medtem ko so 
Veronese in sodelavci (2015) v njihovi raziskavi združili določene napake. Tako so 
medicinski fiziki/dozimetristi in radiološki inženirji uvrstili »napačno identifikacijo« med tri 
najbolj nevarne napake. 
Ocenili smo tudi korelacijo med medianami pogostosti, resnosti in verjetnostjo odkritja 
napak v vseh skupinah anketirancev. Močno negativno korelacijo med medianami 
pogostosti in resnosti napak smo izračunali pri ocenah zdravnikov – onkologov 
radioterapevtov, radioloških inženirjev, ki delajo na radioterapevtskem CT – simulatorju, in 
radiološkimi inženirji, ki delajo na linearnem pospeševalniku. To pomeni, da pogostejše 
napake niso tako resne. Srednje močno korelacijo smo opazili med medianami pogostosti 
(O) in medianami verjetnosti odkritja (D) napak, ki so jih ocenili anketiranci, ki delajo na 
radioterapevtskem CT - simulatorju. Pogostejše napake težje pravočasno odkrijemo. Enako 
menijo tudi zdravniki – onkologi radioterapevti. Medtem ko radiološki inženirji, ki delajo 
na linearnem pospeševalniku, menijo, da je pogostejše napake lažje pravočasno odkriti.  
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Močno negativno korelacijo smo izračunali med medianami resnosti (S) in verjetnosti 
odkrtija (D) napak, ki se pojavijo na radioterapevtskem CT - simulatorju. Bolj kot je resna 
napaka, lažje jo je pravočasno odkriti. Enako menijo zdravniki – onkologi radioterapevti, pri 
katerih smo izračunali zelo šibko negativno korelacijo. Medtem ko je zelo resne napake, ki 
se pojavijo pred izvedbo obsevanja, težko pravočasno odkriti. Skupina medicinskih 
fizikov/dozimetristov meni, da je vse šibko korelirano. 
Omejitev naše raziskave je število anketirancev. Tenutno je na radioterapevtskih CT - 
simulatorjih zaposlenih le sedem radioloških inženirjev. Velikost ostalih skupin smo 
sorazmerno prilagodili njim. Anketirali smo radiološke inženirje na linearnih 
pospeševalnikih in fizike/dozimetriste, ki pri procesu virtualne simulacije uporabljajo sistem 
Aria in sistem za načrtovanje obsevanja Eclipse. Drugi dve skupini anketirancev uporabljata 
oba sistema (Aria in Mosaiq) in oba sistema za načrtovanje obsevanja (Eclipse in Monaco). 
Za boljšo oceno napak bi bilo priporočljivo anketirati tudi zdravstvene delavce, ki za 
pripravo in paliativno obsevanje bolnika z virtualno simulacijo uporabljajo sistema Mosaiq 
in sistem za načrtovanje obsevanja Monaco. Na to temo do sedaj ni bilo narejenih raziskav 
prospektivne analize tveganj pri procesu virtualne simulacije, zato smo rezultate svoje 





Zaradi časovnega pritiska pri posameznem koraku virtualne simulacije se lahko zgodijo 
določene napake. Od priprave bolnika do izvedbe obsevanja preteče le nekaj ur. Postopek 
zahteva, da se mora zdravnik že na samem  CT simulatorju odločiti glede velikosti 
obsevalnega polja, kar lahko vodi do napak.  Prospektivna analiza prepoznavanja in 
ugotavljanja resnosti teh napak zahteva sodelovanje med zdravniki – onkologi 
radioterapevti, medicinskimi fiziki/dozimetristi ter radiološkimi inženirji, ki delajo na 
radioterapevtskem CT - simulatorju in na linearnem pospeševalniku. Z omenjeno metodo 
želimo izpostaviti najbolj nevarne napake, do katerih lahko pride pri procesu obsevanja 
bolnika v obliki virtualne simulacije, ter predlagati njihove optimalne rešitve. 
V raziskavi smo ocenili pogostost pojava določenih napak, njihovo resnost in verjetnost 
odkritja pred začetkom obsevanja. Ugotovili smo, da je najbolj nevarna napaka, ki so jo 
izpostavili zdravniki – onkologi radioterapevti, »Določimo premajhno oz. preveliko 
obsevalno polje« (RPN = 245). Skupina medicinskih fizikov/dozimetristov je ocenila, da je 
najbolj nevarna napaka »Pri izračunu doze v programu Time/MU izberemo napačno tehniko 
(SAD/SSD)« (RPN = 100,5). Najbolj nevarna napaka, ki se lahko pojavi pred samo izvedbo 
obsevanja bolnika v obliki virtualne simulacije, je »Ob preverjanju podatkov spregledamo 
neskladnost v parametrih obsevanja med obsevalnim kartonom in sistemom ARIA« (RPN = 
72). Naslednji najbolj nevarni napaki, ki se lahko zgodita na CT - simulatorju, sta 
»Razvrščanje napačnega bolnika« (RPN = 60) ter »Zamenjava bolnika, in to kljub 
preverjanju identitete« (RPN = 60).  
Pri ocenjevanju resnosti napak so kot katastrofalno napako zdravstveni delavci različnih 
skupin, ki sodelujejo v procesu virtualne simulacije, ocenili napako »Razvrščanje napačnega 
bolnika« (mediana S = 10). Medicinski fiziki/dozimetristi so z najvišjo oceno (mediana S = 
10) ocenili napako »Uvozimo set CT – slik za napačnega bolnika«. Radiološki inženirji, ki 
delajo na CT - simulatorju, so izpostavili še dve katastrofalni napaki: »Zamenjava bolnika, 
in to kljub preverjanju identitete« (mediana S = 10) in »Uporaba napačnih CT - rezov v 
programu Tumor Loc« (mediana S = 10). V vseh treh primerih gre za isto napako 
»Obsevanje napačnega bolnika«, ki res predstavlja najhujšo napako, ki se lahko zgodi. 
Radiološki inženirji, ki delajo na linearnem pospeševalniku, so tri napake ocenili kot 
katastrofalne (mediana S = 10): »Ob preverjanju podatkov spregledamo razliko v 
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monitorskih enotah na obsevalnem kartonu«, »Pri obsevanju se ob pozivu javi napačni 
bolnik (pogosti priimki)« in »Zamenjamo lokalizacije obsevanja v primeru, da ima bolnik 
več lokalizacij«. 
Pri ocenjevanju pogostosti napak so radiološki inženirji, ki delajo na linearnem 
pospeševalniku, podali najvišjo oceno (mediana O = 7) za napako »Ob preverjanju podatkov 
v sistemu ARIA pozabimo vnesti položaj mize«. Sledijo jim medicinski fiziki/dozimetristi 
in zdravniki – onkologi radioterapevti, ki so podali nekoliko nižje ocene (mediana O = 6) za 
najpogostejše napake, ki se lahko pojavijo pri njihovem sodelovanju v procesu virtualne 
simulacije. Napaka, do katere pogosto pride pri pripravi bolnika na obsevanje v obliki 
virtualne simulacije, je »Ali se lahko CT - slike bolnika shranijo pod začasnim popisom, 
čeprav se bolnik obseva s stalnim popisom?« (mediana O = 4). 
Anketiranci so ocenjevali tudi verjetnost pravočasnega odkritja napake pred začetkom 
obsevanja bolnika. Napaka, ki bi jo po mnenju medicinskih fizikov/dozimetristov najtežje 
pravočasno odkrili, je »Izberemo napačno tabelo za pretvorbo CT - števil v elektronsko 
gostoto« (mediana D = 7,5). Večino napak skoraj gotovo odkrijemo pred začetkom 
obsevanja bolnika. Ocene anketirancev za ostale napake so se gibale do vrednosti 5. 
Glede na analizo svojih rezultatov sklepamo, da je vrednost mediane produktov RPN zelo 
pomembna, kajti predstavlja produkt vseh treh parametrov (O x S x D). Nevarne napake so 
tiste, ki imajo visoko oceno mediane produktov RPN in jih moramo najprej reševati. Čeprav 
so te napake zelo pomembne, ne smemo zanemariti napak z nižjimi ocenami mediane 
produktov RPN.  
Predstavili smo tudi mogoče rešitve za določene napake, ki bi lahko pripomogle k 
zmanjšanju tveganja za nastanek le - teh. Za nekatere napake smo našli optimalne 
sistematske rešitve, medtem ko je za druge potrebna organizacijska sprememba. Za 
naslednjo raziskavo bi lahko uporabili tudi FTA (angl. fault tree analysis) metodo za 
reševanje opisanih napak. Izvedena raziskava je lahko prav tako izhodišče za analizo napak, 
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8.1 Anketni vprašalnik za zdravnike specialiste radioterapije in 
onkologije 
OCENA VERJETNOSTNI IN RESNOSTI NAPAK PRI VIRTUALNI 
SIMULACIJI (ZDRAVNIK – RADIOTERAPEVT) 
Na seznamu je nekaj mogočih napak, do katerih lahko pride pri pripravi bolnika na obsevanje z 
virtualno simulacijo na CT-simulatorju. Skladno s priloženim šifrantom pri vsaki od točk s 
številkami od 1 do 10 ocenite pogostost napake (O), resnost napake (S) in verjetnost, da napaka ne 
bo pravočasno odkrita (D). 
 
1. Na centralno listo razvrstimo napačnega bolnika. 
O: ______ S: ______ D: ______ 
2. Pri pripravi bolnika na obsevanje z virtualno simulacijo manjka diagnostična 
dokumentacija. 
O: ______ S: ______ D: ______ 
3. Pri urgentni pripravi na obsevanje z virtualno simulacijo nismo seznanjeni s tem, kaj je 
treba obsevati. 
O: ______ S: ______ D: ______ 
4. Ob pripravi na obsevanje se pokaže potreba po dodatnih obsevalnih področjih. 
O: ______ S: ______ D: ______ 
5. Določimo premajhno oz. preveliko obsevalno polje. 
O: ______ S: ______ D: ______ 
6. Pri določitvi obsevalnega polja določimo neoptimalni izocenter. 
O: ______ S: ______ D: ______ 
7. Izberemo neoptimalne parametre (npr. energija, kot kolimatorja itd.). 
O: ______ S: ______ D: ______ 
8. Izberemo obsevalni aparat, ki ne podpira želene tehnike (npr. MLC za AP3 in AP4 na 
simulatorju CT2). 
O: ______ S: ______ D: ______ 
9. V sistemu Mosaiq ne ustvarimo RadRx po zaključeni virtualni simulaciji. 
O: ______ S: ______ D: ______ 
10. Obsevalni karton izpolnimo nepopolno (npr. število frakcij, dnevna doza itd.). 
O: ______ S: ______ D: ______ 
11. Drugo: ______________________________________________________ 
 O: ______ S: ______ D: ______ 
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8.2 Anketni vprašalnik za medicinske fizike in dozimetriste 
OCENA VERJETNOSTNI IN RESNOSTI NAPAK PRI VIRTUALNI 
SIMULACIJI (MEDICINSKI FIZIK/DOZIMETRIST) 
Na seznamu je nekaj mogočih napak, do katerih lahko pride pri virtualni simulaciji 
bolnika. Skladno s priloženim šifrantom pri vsaki od točk s številkami od 1 do 10 ocenite 
pogostost napake (O), resnost napake (S) in verjetnost, da napaka ne bo pravočasno odkrita 
(D). 
 
1) Uvozimo set CT-slik za napačnega bolnika. 
  O: ______ S: ______ D: ______ 
2) Orientacijo bolnika na digitalnem radiogramu (DRR) izberemo napačno. 
 O: ______ S: ______ D: ______ 
3) Pri planu, ki vsebuje obsevalna polja za več lokalizacij, zamenjamo referenčne točke. 
  O: ______ S: ______ D: ______  
4) Fizične koordinate referenčnih točk ne izbrišemo. 
  O: ______ S: ______ D: ______ 
5) V sistem vpišemo dozo na frakcijo, ki se ne ujema s tisto na obsevalnem kartonu. 
  O: ______ S: ______ D: ______ 
6) Izberemo napačno normalizacijo doze. 
  O: ______ S: ______ D: ______ 
7) Fotografijo nastavitve bolnika izgubimo. 
  O: ______ S: ______ D: ______ 
8) Velikosti nastavitvenega polja in orientacije kolimatorja se ne ujemata z obsevalnim 
poljem. 
  O: ______ S: ______ D: ______ 
9) Kot zasuka kolimatorja pri obsevalnem polju je napačno določen. 
  O: ______ S: ______ D: ______ 
10) Izocentra nastavitvenega polja ne izenačimo z izocentrom obsevalnega polja. 
  O: ______ S: ______ D: ______ 
11) Obsevalnih polj ne označimo kot izocentrična polja. 
 O: ______ S: ______ D: ______ 
12) Izberemo napačno tabelo za pretvorbo CT-števil v elektronsko gostoto. 
  O: ______ S: ______ D: ______ 
13) Pri izračunu doze v programu Time/MU izberemo napačno tehniko (SAD/SSD). 
 O: ______ S: ______ D: ______ 
 14) Drugo: ______________________________________________________ 
 O: ______ S: ______ D: ______ 
66 
 
8.3 Anketni vprašalnik za radiološke inženirje, ki delajo na 
radioterapevtskih CT – simulatorjih 
OCENA VERJETNOSTNI IN RESNOSTI NAPAK PRI VIRTUALNI 
SIMULACIJI (RADIOLOŠKI INŽENIR NA SIMULATORJU) 
Na seznamu je nekaj mogočih napak, do katerih lahko pride pri virtualni simulaciji bolnika. 
Skladno s priloženim šifrantom pri vsaki od točk s številkami od 1 do 10 ocenite pogostost napake 
(O), resnost napake (S) in verjetnost, da napaka ne bo pravočasno odkrita (D). 
 
1. Razvrščanje napačnega bolnika 
O: ______ S: ______ D: ______ 
2. Zamenjava bolnika, in to kljub preverjanju identitete 
O: ______ S: ______ D: ______ 
3. Pripeti napačno CT-sliko bolnika 
O: ______ S: ______ D: ______ 
4. Pozabiti na bolnikovo zobno protezo pri pripravi na obsevanje glave in vratu 
O: ______ S: ______ D: ______  
5. Izbira premajhnega oz. prevelikega območja CT-slikanja 
O: ______ S: ______ D: ______ 
6. Uporaba napačnih CT-rezov v programu Tumor Loc 
O: ______ S: ______ D: ______ 
7. V programu Tumor Loc izbrati napačni obsevalni aparat 
O: ______ S: ______ D: ______ 
8. Izbira napačnih parametrov 
O: ______ S: ______ D: ______ 
9. Pri uporabi računalnika LAP pride do napačnega premika laserjev v izocenter 
O: ______ S: ______ D: ______ 
10. Pošiljanje napačnih bolnikovih podatkov po računalniški mreži na strežnik Mosaiq/Aria 
O: ______ S: ______ D: ______ 
11. Vnos napačnih bolnikovih podlag v sistem Mosaiq/Aria 
O: ______ S: ______ D: _____ 
12. Beleženje napačnih podlag in pripomočkov za fiksacijo na obsevalnem kartonu. 
O: ______ S: ______ D: ______ 
13. Ali se lahko CT-slike bolnika shranijo pod začasnim popisom, čeprav se bolnik obseva s 
stalnim popisom? 
O: ______ S: ______ D: ______ 
14. Drugo: ______________________________________________________ 
 O: ______ S: ______ D: ______ 
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8.4 Anketni vprašalnik za radiološke inženirje, ki delajo na 
linearnem pospeševalniku 
OCENA VERJETNOSTNI IN RESNOSTI NAPAK PRI VIRTUALNI 
SIMULACIJI (RADIOLOŠKI INŽENIR NA LINEARNEM 
POSPEŠEVALNIKU) 
Na seznamu je nekaj mogočih napak, do katerih lahko pride pri pripravi bolnika na 
obsevanje z virtualno simulacijo na CT-simulatorju. Skladno s priloženim šifrantom pri 
vsaki od točk s številkami od 1 do 10 ocenite pogostost napake (O), resnost napake (S) in 
verjetnost, da napaka ne bo pravočasno odkrita (D). 
 
1. Razvrstimo napačnega bolnika na obsevalni aparat (WebDoctor/Aria). 
O: ______ S: ______ D: ______ 
2. V sistemu Aria vpišemo nepravilne bolnikove podatke (ID-številka, datum rojstva itd.). 
O: ______ S: ______ D: ______ 
3. Ob preverjanju podatkov spregledamo neskladnost v predpisani frakcionaciji med 
obsevalnim kartonom in sistemom ARIA. 
O: ______ S: ______ D: ______ 
4. Ob preverjanju podatkov spregledamo neskladnost v parametrih obsevanja med obsevalnim 
kartonom in sistemom ARIA. 
O: ______ S: ______ D: ______ 
5. Ob preverjanju podatkov za obsevanje bolnika iz kota 180° na obsevalnem kartonu ni 
zabeležena razdalja SSD. 
O: ______ S: ______ D: ______ 
6. Ob preverjanju podatkov spregledamo neskladje pri zabeleženi bolnikovi podlagi v sistemu 
ARIA z zabeleženimi podlagami na obsevalnem kartonu. 
O: ______ S: ______ D: ______ 
7. Ob preverjanju podatkov spregledamo razliko v monitorskih enotah na obsevalnem kartonu.  
O: ______ S: ______ D: ______ 
8. Ob preverjanju podatkov v sistemu ARIA pozabimo vnesti položaj mize. 
O: ______ S: ______ D: ______ 
9. Pri obsevanju se ob pozivu javi napačni bolnik (pogosti priimki). 
O: ______ S: ______ D: ______ 
10. Pri obsevanju bolnika iz kota 180° nismo preverili razdalje SSD iz kota 0°. 
O: ______ S: ______ D: ______ 
11. Zamenjamo lokalizacije obsevanja v primeru, da ima bolnik več lokalizacij. 
O: ______ S: ______ D: ______ 
12. Pri nastavljanju bolnika uporabimo ob pripravi na simulatorju zarisane črte, ki so samo za 
poravnavo, kot izocentrične črte. 
O: ______ S: ______ D: ______ 
13. Drugo: 
O: ______ S: ______ D: ______ 
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8.7 Potrdilo o dovoljenju komisije za strokovno oceno protokolov 
kliničnih raziskav (KSOPKR) 
 
